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Sammtliclie  Litteraturangaben,   bei   welchen   das  Jahr  des  Erscheinens 
nicht  besonders  bemerkt  ist,  sind  auf  das  Berichtsjahr  —  1900  —  zu 

beziehen. 


I.  Theil. 


GYNÄKOLOGIE 


Jahresber.  t  Oyn&kologie  o.  Geburtsh.  1900.  1 


I. 

LehrbücheF,  Lehrmittel,  üntersuchungs- 

methoden,  Allgemeines 

über  Elektricität,  Massage,  Liaparotomie,  Zusammetiliang  mit  der  übrigen 

Pathologie  etc. 


Referent:  Prof.  Dr.  Veit. 


a)  Lehrbücher. 

1.  Bald 7,  J.  M.,  A  text-book  of  gynaecology,  medical  a.  surgical.  2.  ed.  London 
W.  360  illustr.  a.  37  col.  pl. 

2.  Chrobak,  R.,  u.  A.  v.  Rostborn /Die  Erkrankungen  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane.   I.  Theil.    Wien.    Mit  184  Abb. 

3.  Badley,  £.  C,  Diaeases  of  women;  a  treatise  on  the  principles  and  prac- 
tica of  gynecology  for  students  and  practitioners.  Second  edition.  with 
453  iUostr.  716  pag.  Fhiladelpbia-New  York. 

4.  Encyklopädie  der  Gebnrt-shilfe  u.  Gynäkologie.  Herausgegeben  v.  Proff. 
DD.  M.  Sänger  u.  0.  v.  Herff.  2  Bde.  Lex.  8^  III,  526  u.  544  8.  mit 
Abbildimgen.    Leipzig,  F.  0.  W.  Yogel. 

0.  Fehlin g,  H.,  Lehrbach  der  Frauenkrankheiten.    2.  Aufl.    Mit  223  Abb. 

Stattgart,  £nke. 
6.  Foarnier,  Pr^cis  de  gyn^cologie  pratique.    Paris.    Avec  fig. 
".  Fritsch,  H.,  Die  Krankheiten  der  Frauen.    9.  völlig  erneuerte  Aufl.  mit 

271  Abbildongen.    Braunschweig. 
B.  Garrignes,  H.  J.,  A  Text-book  of  the  diseases  of  women.  Philadelphia, 

W.  B.  Saonden  &  Co.    Third.  edition. 
9.  J eilet,  H.,  A  short  Practice  of  Gjnaecology.  London,  J.  a.  A.  GborchilL 

Second  edition. 
10.  Jones,  H.  Macnaughton. ,  Practical  manuel  of  diseases  of  women  and 

uterine  therapeutics.    8.  ed.  With  640  ill.  and  28  plts.    London,  Baillidre, 

Tindall  &  Co. 
H.  Lefert,  P.,  Aide*m^moire  de  gyn^cologie.    Paris,  Bailli^re  et  f. 

12.  Lata  od,  A.,  Travaax  pratiqnes  d'obst^trique  et  de  gynöcologie.   1899. 

13.  —    Consultations  sur  les  maladies  des  femmes.    2.  ^dit.  Paris,  Rueff. 
14-     —    Manuel  complet  de  gyn^cologie  m^dicale  et  chirurgicale.    Nouvelle 

edition. 
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15.  Montgomery,  Practical  Gynaecology.  A  comprehensiye  Text-book  for 
Stadents  and  physiciaDS. 

16.  Neisser,  A.,  Stereoskopisch-medizinisoher  Atlas.  34.  Lieferung.  Gynäko- 
logie.   8.  Folge.  Red.  von  0.  Efistner.    Leipzig.    Mit  12  Taf. 

17.  Penrose,  C.  B.,  A  Text-book  of  diseases  of  women.  Philadelphia,  W.  B. 
Saunders.  3.  öd. 

18.  Polaillon,  Les  Maladies  des  femmes.    750  pag. ,  71  fig.  Paris,  0.  Dein. 

19.  Robin,  A.,  et  P.  Dalchö,  Traitement  mödioal  des  maladies  des  femmes. 
Paris. 

20.  Smith,  Heywood,  Practical  gynaecology.    2.  ed.  London,  cloth. 

21.  Sntton,  J.  BL,  amd  Giles,  The  diseases  of  women.  2.  ed.  Philad«  W« 
115  illastr.  cloth. 

22.  Vaacaire,  Formalaire  de  gynöcologie  th^apeatiqae :  traitement  de 
maladies  de  femmes.    A.  Malvine,  508  pag. 

23.  Yeit,  J.,  Enciclopedia  de  ginecologla.  yersion  catalana  de  J.  de  Miguel 
y  Viguri,  R.  del  Valle,  S.  Escolano,  M.  Gayarre  y  G.  Sentifion. 
Prologo  deE«Gutiörrez  Tomo  I  y  II  Madrid.  (Spanische  Uebersetzung 
des  1.  und  2.  Bandes  des  Handboches  der  Gynäkologie  von  J.  Veit.) 

24.  Wells,  William,  A  compend  of  gynaecology.    Philadelphia  1899. 

Chrobak  und  v.  Rost  ho  rn  (2)  haben  im  Berichtsjahre  den  ersten 
Band  ihres  Werkes  über  die  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe vollendet  erscheinen  lassen.  Als  die  erste  Hälfte  dieses  Bandes 
vor  einigen  Jahren  erschien»  verschob  Bef.  die  Anzeige,  bis  der  Band 
vollendet  vorläge.  Es  hat  länger  gedauert,  als  man  erwartete,  aber  was 
nun  vorliegt,  rechtfertigt  die  lange  Zeit,  die  die  Autoren  gebraucht 
haben,  vollkommen.  Wir  begrüssen  ein  ausserordentlich  gediegenes 
Werk,  das  auf  eigner  Arbeit  und  Erfahrung  beruht  und  die  fremde 
Arbeit  durchstudirt  hat,  um  das  nach  kritischer  Prüfung  Werthvolle 
anzuerkennen. 

Das  W^erk  beginnt  mit  einer  Einleitung,  in  der  die  allgemeine 
Symptomatologie  und  Aetiologie  der  Erkrankungen  der  weiblichen 
Sexualorgane  besprochen  sind;  die  Rückwirkung  derselben  auf  den 
Gesammtorganismua  wird  besonders  betont,  um  dem  Ueberhandnehmen 
der  operativen  Richtung  entgegentreten  zu  können.  DemnächBt  folgt  die 
gynäkologische  Untersuchung,  die  kurz  und  präcis  besprochen  wird; 
die  warme  Empfehlung  der  kombinirten  Untersuchung  sowie  die  der 
mikroskopischen  Diagnostik  ist  selbstverständlich,  sie  geschieht  aber 
so  bestimmt,  dass  jeder  Widerspruch  unmöglich  ist  Das  folgende 
Kapitel  ist  der  Besprechung  der  allgemeinen  Gesichtspunkte  der  Be- 
handlung gewidmet  Es  ist  für  die  Auffassung  der  Verfasser  sehr 
charakteristisch,  dass  sie  sich  mit  der  Prophylaxe  sehr  ausfuhrlich  be- 
schäftigen ;  sie  heben  aber  auch  die  Gefahren  hervor,  die  in  der  Gynäko- 
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logie  li^en.  „Es  ist  leider  unleugbar,  dass  auch  in  der 
Gynäkologie  oft  behandelt  wird  zum  ,yWohle''  des  Arztes, 
nicht  SU  jenem  der  Kranken.  Kaum  eine  andere  Speziali- 
tät öffnet  dem  ärztlichen  Schwindel  und  Betrüge  in 
solchem  Maas&e  Thür  und  Thor".  Möge  es  den  Verfassern 
eines  so  gediegenen  Werkes  gelingen,  die  Genugthuung  zu  erleben, 
dass  ihr  Wirken  hier  Wandel  schafft!  Die  Darstellung  dieses  Kapitels 
über  die  Therapie  gehört  zu  dem  Besten,  was  hierüber  geschrieben  ist. 

Nun  folgt  ein  Abschnitt,  auf  den  die  Verfasser  mit  Recht  *  stolz 
sind,  die  Darstellung  der  Anatomie  imd  Physiologie  der  weiblichen 
Sexualorgane.  Die  Lagerung  derselben  im  Becken  und  zu  einander,  die 
topographischen  Verhältnisse  bei  den  verschiedeneu  Stellungen  der  Frau 
eröffnet  das  Kapitel,  dann  folgt  die  Darstellung  der  Anatomie  des 
Beckenbindegewebes;  das  Studium  und  nun  die  Kenntniss  desselben  ist 
von  Freund  sen.  auf  v.  Rosthorn  übergegangen  und  mit  grosser  Be- 
friedigung wird  man  hier  die  Frucht  reicher  Arbeit  vereinigt  finden.  Dann 
folgt  die  Anatomie  der  Vulva,  der  Scheide,  des  Uterus,  der  Tuben  und 
der  Ovarien,  dann  die  Besprechung  des  Blutgefässsystems  und  des  Nerven- 
systems, alles  nach  neuen  eignen  Untersuchungen  und  dann  die  des 
Beckenbodens ;  die  Harnwege  schliessen  diesen  Theil.  Weiter  folgt  nun 
die  Histologie  der  verschiedenen  Theile  der  G^nerationsorgane,  dann  die 
Abhandlung  über  die  Menstruation  und  die  Ovalutiou,  die  ConceptLon  und 
die  Bakteriologie  der  Sexualorgaue.  Damit  schliesst  der  erste  Band  dieses 
gross  angelegten  Werkes,  dessen  Bedeutung  in  der  originellen  Anordnung 
des  Stoffes  und  in  der  Einheit  der  Darstellung  der  beiden  einander  so 
nahestehenden  Autoren  liegt.  Das  Werk  steht,  ohne  in  Konkurrenz  mit 
den  bisherigen  ähnlichen  Büchern  treten  zu  wollen,  neben  allen  einzig 
da.     Hoffen  wir,  dass  die  Fortsetzung   sich  nicht  allzu  lange  hinzieht. 

Viel  kürzer  kann  der  Bericht  sein  über  andere  neue  Werke;  so 
ist  das  Buch  von  C.  Fournier  (6)  nur  ein  kleines  Repetitorium  für 
»Studenten,  für  die  dieses  Werk  ganz  nützlich  ist,  aber  grössere  wissen- 
schaftliche Bedeutung  kaum  beansprucht 

Die  gesammelten  Abhandlungen  ferner  von  Lutand  (12)  ent- 
sprechen nicht  dem  Charakter  eines  Lehrbuches,  enthalten  aber  eine 
grosse  Zahl  kurzer  oder  längerer  Mittheilungen  theils  kasuistischer  Art,  theils 
längere  Besprechungen  einzelner  Fragen.  Ausser  Lutaud  selbst  haben 
einige  seiner  Schüler  und  Freunde  —  unter  letzteren  seien  Barnes, 
Cordes  und  Bossi  genannt  —  mitgearbeitet. 

Femer  liegen  auch  in  diesem  Jahre  eine  grössere  Zahl  von  eng- 
lischen, amerikanischen,  französischen  und  deutschen  Werken  in   neuer 
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Auflage  vor;  meist  ist  der  Charakter  der  früheren  Auflagen  nicht  wesentlich 
geändert.  Am  meisten  zeigen  die  beiden  deutschen  Lehrbücher  von 
Fehlin  g(d) und  von  Fritsch  (7)  die  Spuren  der  Bearbeitung.  F ritsch 
besonders  hat  sein  mit  Hecht  beliebtes  Lehrbuch,  das  nun  in  9.  Auflage 
vorliegt,  von  Grund  aus  umgearbeitet;  fast  scheint  es  ein  neues  Buch 
zu  sein.  Der  Eindruck  der  Einheitlichkeit  und  die  Frische  der  Diktion 
wird  dadurch  ganz  besonders  gut  erhalten.  Fritsch  wendet  sich  im 
Wesentlichen  an  seine  Schüler;  er  giebt  ihnen  die  Lehren,  wie  er  sie 
in  der  Klinik  vorträgt  und  man  merkt  den  Veränderungen  in  dem 
Lehrbuche  an,  mit  welchem  Interesse  der  Verf.  sich  gerade  auch  der 
Aufgabe  widmet,  seine  Schüler  immer  auf  dem  Laufenden  zu  halten. 
Fehling  hat  weniger  gegen  früher  geändert;  er  wendet  sich  besonders 
an  die  Aerzte  und  versucht  das  praktisch  Wichtige  besonders  hervor- 
zuheben. Die  Bearbeitung  dieser  Auflage  erhebt  auch  dies  kürzere 
Lehrbuch  wieder  vollkommen  auf  die  Höhe  der  ersten  Auflage. 

Weniger  ein  Lehrbuch  als  ein  bequemes  Nachschlagebuch  wollen 
Sänger  und  von  Herff  (4)  in  ihrer  Encyklopädie  liefern  und  die 
grosse  Zahl  tüchtiger  Mitarbeiter,  von  denen  jeder  das  Kapitel  resp. 
das  Stichwort  bearbeitete,  welches  seinem  Arbeitsgebiet  angehört,  ge- 
währt die  Sicherheit,  dass  das  Ziel  erreicht  ist.  Die  Herausgeber  haben 
mit  grossem  Geschick  gerade  diese  Vertheilung  vorgenommen  und  dadurch 
auch  in  kurzer  Zeit  die  Vollendung  des  Buches  ermöglicht.  Zu  einem 
Referat  eignet  sich  das  Werk  kaum. 


b)  Massage  und  Elektricität. 

1.  Adam,  6.,  Gynaecological  electrotherapy.  Pacific,  med.  Journal  Nr.  5. 
May,  pag.  880. 

2.  Alexandroff,  Innerlich-äasserliche  Elektrisation  mit  Hilfe  eines  vagi- 
nalen Blasentampons  bei  Frauenkrankheiten.  Journal  akuscberstwa  i 
shenskich  bolesnei.    Juni- Juli- August.  (Y.  Müller.) 

3.  Apostoli,  New  Applications  of  the  undulating  cuirent  in  gynaecology. 
Ann.  of  Oyn.  and  Ped.  XIII,  pag.  272. 

4.  Gowen,  R.  J.,  £lectricity  in  gynaecology.    London,  132  pag. 

5.  Eckgren,  Erik,  Zur  manuellen  Therapie  in  der  Gynäkologie.  Diss. 
inaug.,  Berlin. 

6.  Findlay,  Massage  in  gynaecology.  Chicago  med.  Standard  1899.  July. 
pag.  227. 

7.  Foveau  deCourmelles,  Des  indications  ölectriquea  en  gynöcologie. 
Kevue  d'androl  et  de  gynöc.  Nr.  66,  18.  Sept.,  pag.  265. 

8.  Massey,  G.  B.,  Some  cases  in  conservative  gynaecology.  Atlant,  J., 
Rec.  med.  I,  pag.  802. 
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9.  Massey»  Gr.  B.,  Gonservative  Gynaecology.  The  American  Gjaaecological 
and  obstetiical  Journal.  February^  Vol.  XYI,  Nr.  2,  pag.  116.  (Em- 
pfehlang  der  ElektricitAt.) 

10.  Morton,  Electrostatio  currents  and  the  eure  of  locomotor  ataxia,  Rheu- 
matoid arthritiSi  Neuritis,  Migraine,  locontineDce  of  urine,  sexual  impo- 
tence  and  nierine  fibroid.    Med.  Rec.  9.  Dec.  1899. 

11.  Newman,  Electricity  in  gynaecology  and  the  present  reluctance  of 
gynaecologiat  to  use  electricity.    Med.  Bec.  Y.  58,  Nr.  12,  29.  September 

12.  Piering,  üeber  manneile  Behandlung  (Thure-Brandt-Sohauta)  in 
der  Gyn&kologie.    Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XI,  pag.  260. 

13.  Silvestri,  La  Einesiterapia  en  Ginecologia,  Rivista  Yalenciana  de  cienc. 
Medicas  Nr.  17,  Mayo.  pag.  135. 

14.  La  Torre,  L'elettricitä  nelle  «^alattie  uterine.  BuUettino  della  Societä 
Lancisiana  degli  ospedali  di  Roma.    Fase.  1.  (ELerlitzka.) 

15.  Weil,  Note  sur  Temploi  du  courant  statique  induit  en  gyn^cologie. 
France  m^d.  1899,  Nr.  5,  pag.  65. 

16.  Yve,  Use  of  electricity  in  the  treatment  of  diseases  of  women.  SO.  May. 
Louis  ville  monthly  J.  M.  S.  VI,  pag.  305. 

17.  Z  i  m  m  e  r  n ,  A.,  Les  conrants  ondnlatoires,  leurs  applications  th^rapeutiqaes, 
particnliärement  en  gynöcologie.    Presse  möd.  Paris  1899,  Nr.  61,  pag.  56« 

Piering  (12)  bespricht  an  der  Hand  des  Materials  besonders  der 
Schau taschen  Ellinik  die  Erfolge  der  Massage.  Er  vertheidigfc  sie 
gegen  Angriffe,  führt  die  angeblichen  Misserfolge  zurück  auf  Anwendung 
falscher  Indikationen  und  falscher  Diagnose. 

Bei  chronischen  Entzündungen  des  Beckenbindegewebes^  bei  Lage- 
Tcranderungen  des  Uterus,  bei  Metritis  chronica,  bei  Dislokation  und 
Fixation  der  Ovarien,  bei  alten  Blutergüssen  und  bei  Erschlafiungs- 
zustanden  des  muskulösen  Apparates  im  E>ecken,  sowie  endlich  bei 
Residuen  früherer  Ovarialerkrankungen  sah  er  glänzende  Erfolge.  Verf. 
stimmt  der  Aeusserung  Schauta's,  dass  man  die  Massage  als  thera- 
peutisches Mittel  nicht  entbehren  könne,  zu. 

Alexandroff  (2)  bespricht  in.  einer  grösseren  Arbeit  die  Grund- 
züge der  elektrischen  Behandlung  der  Frauenkrankheiten  und  stellt 
die  Resultate  seiner  Behandlungsmethode  zusammen.  Die  Besonder- 
heiten der  Alexandroff 'sehen  Methodik  sind  bereits  im  VIII., 
p.  13 — 14  und  im  XII.  Jahrgang  dieses  Jahresberichtes  referirt.  Nach 
dieser  Methode  hat  Alexandroff  in  verschiedenen  Formen  von 
Frauenkrankheiten  galvanisirt  und  faradisirt  mit  folgenden  Resultaten  : 
1.  In  vier  Fällen  von  Fibromyoma  uteri  konstatirt  Alexandroff 
einen  vollkommenen  Schwund  des  Tumors,  in  zwei  Fällen  eine  zweifel- 
lose Verkleinerung.  2.  Bei  der  Behandlung  von  Atrophia  uteri  und 
Amenorrhoea  in  Folge  von  mangelhafter  Funktion  der  Eierstöcke  hatte 
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er  in  zwei  Fällen  zwei  Heilungen.  3.  In  zwei  Fällen  von  Amenorrhoe 
in  Folge  von  angeborener  Hypoplasie  der  Qebärmutter  und  der  Eier- 
stöcke trat  einmal  völlige  Genesung  ein,  das  andere  Mal  Besserung, 
indem  sich  die  Gebärmutter  vergrösserte  und  schleimi^per  Ausfluss  sich 
zeigte.  4.  In  20  Fällen  von  Gonorrhoea  ascendens  trat  16  mal  Heilung, 
4  Mal  Besserung  ein.  5.  In  41  Fällen  verschiedener  entzündliche 
Affektionen  der  weiblichen  Genitidien  32  Heilungen,  bedeutende  Besserung 
in  8  lallen,  Besserung  in  einem  Falle.  (V.  Müller.) 


c) 

1.  Abbott,  A.  W.,  The  examination  of  the  sigmoid  colon.  Amer.  gyn.  and 
obst.  Joum.    Vol.  XVII.  pag.  20. 

2.  Delassus,  Sar  une  aifection  ou  moina  un  symptdme  fr^nent  chez  les 
malades  qni  souifirent  de  Tappareil  genital.  XIII.  congr.  iniemat.  de  m^. 
Section  de  gyn.    Sem.  gyn.  25.  IX. 

3.  Gallantz,  The  diagaoaia  of  tabercnlar  Peritonitis.  Am.  Jonm.  of  ohet 
October. 

4.  Grandin,  The  valne  of  microscopic  examination  of  uterine  scrapings. 
Tr.  New- York  obst.  Soc.    Amer.  jonm.  of  obst.    Vol.  41.  pag.  386. 

5.  Jones,  J.  Macnaughton,  Points  of  ptactical  intereet  in  snrgical  Gynae- 
cology.  II.  Somc  pitfalls  in  gynaecologioal  diagnosis.  Ed.  möd.  jouru. 
New  series.  Vol.  VII.  pag.  564.  (Besprechung  diagnostischer  Schwierig- 
keiten.) 

6.  L.  Landau,  Ueber  den  frühen  Nachweia  von  freier  Bauchwassersucht. 
Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  1207. 

7.  Lichtenstein,  Diagnostische  Trrthümer.  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der 
Abdominaltumoren.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  1290.  (Eothmassen  als  Tumor 
angesehen.) 

8.  B.  Mttller,  Es  soll  die  Konfiguration  der  vorderen  Bauchwand  und 
namentlich  die  Lage  des  Nabels  in  der  Norm  und  bei  möglichst  vielen 
Abdominalerkrankungen  genau  festgestellt  und  untersucht  werden,  wie 
weit  die  gewonnenen  Daten  zur  Aufstellung  diagnostischer  Grundsätze 
verwendbar  sind.    Diss.  inaug.  u.  gekrönte  Preisschrift.    Leipzig. 

9.  Regnoli,  A  proposito  di  un  errore  di  diagnosi.  —  Atti  della  Soci^ta 
italiana  di  ostetr.  e  ginec.  Vol.  VI,  pag.  104.  Officina  poligrafica.  Roma. 
(Bunder  cystiscber  Tumor  im  Douglas'schen  Räume,  beweglich  nach 
rechts  oben  bis  unter  die  Rippen.  Diagnose:  Wandemiere.  Sacro-lumbare 
Incision  nach  Simon:  die  rechte  Niere  befindet  sich  an  ihrem  Platze. 
Darauf  Öffnung  des  Peritoneum  parietale;  Extraktion  einer  Derraoidcyste 
ans  der  Bancbhöhle,  fixirt  durch  zwei  Stiele,  der  eine  im  Becken  nächst 
dem  Ligamentum  latum  des  Uterus,  der  andere  hinter  der  Leber  in  der  Nieren- 
gegend. Regnoli  behält  sich  die  mikroskopische  Untersuchung  vor,  die 
die  Natur  der  Dermoldcyste  aufklären  wird.)  Herlitzka. 

10.  Pettit,  Auguste,  Diagnostic  histolo^ique  des  curettages  ut^rins  avec 
pröface  deM.  Le  Dentu.  Paris,  avec  figures  dans  le  texte  et  4  planches 
en  couleur.    120  pag. 
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11.  Seydel,  Probecnrettement.    Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  £d.  43«  pag.  394. 

12.  Trettenero,  Tre  casi  di  tumore  intestinale.  Contributo  cllnico  alla 
diagnostica  differenziale  delle  malattie  ginecologiche.  —  Atti  della  So- 
cieta  italiana  di  ostetr.  e  ginec.  —  Vol.  VI,  pag.  109.  Roma.  Officina 
poIigrafiGa.  (Trettenero  beschreibt  drei  Fälle  von  Intestinaltnmor,  bei 
denen  man  irrthfimlich  die  Diagnose  anf  Tnmor  der  innei^n  Geschlechts- 
Organe  gestellt  hatte.  Die  drei  FAlle  sind  folgende:  .1.  Fibroleiomyom 
des  mnskalftren  Teiles  des  Dünndarmes.  2.  Adeno-Garcinom  des  Gaecoms, 
übergegangen  anf  Benm  und  Golon  ascendens.  8.  Adeno-Garcinom  des 
S-Bomannm  und  des  oberen  Drittels  des  Rektums.  —  SerOse  Peritonitis 
abgesackt  in  der  Fossa  iliaca  der  rechten  Seite.)  (Herlitzka.) 

13.  Vineberg,  Hiram.  N.,  The  association  of  chronic  appendicitis  with  disease 
of  the  right  adoexa.    Med.  Record  2  Jane  p.  948.    (2  Fälle.) 

14.  Vnillidme,  Georges,  Ruptures  des  coUections  enkystees  de  Tabdomen 
an  eonrs  du  palper  abdominal.    Th^e  de  Paris. 

15.  Wilms,  M.,  Die  Verwerthang  der  Röntgographie  zum  Studium  der  Ge- 
schwülste.    Hegar:  ßeitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  UI.  p.  367. 

B.  Müller  (8)  hat  sich  mit  der  Frage  beschäftigt,  wie  bei  Ab- 
dominalerkrankungen  sich  die  vordere  Bauchwand  und  insbesondere  Form 
und  Lage  des  Nabels  verhält.  Wenn  man  auch  nicht  verkennen  kann, 
dass  derartige  Untersuchungen  nur  Anhaltspunkte  für  eine  Diagnose, 
aber  keine  Sicherheit  geben  können,  so  ist  doch  das  Resultat,  das  der  Verf. 
auf  Grund  der  Untersuchung  von  252  Menschen  erhielt,  bemerkens- 
werth«  Der  Nabel  wird  durch  Tumoren  nach  der  erkrankten  Seite  hin 
verzogeD;  seine  Verlagerung  aus  der  Mittellinie  deutet  daher  auf  eine 
Erkrankung  der  Seite,  nach  der  der  Nabel  verlagert  ist  Die  Ent- 
fernung des  Nabels  von  der  Symphyse  wird  grösser  als  die  vom  Xipho- 
ideuB  bei  Ascites ,  grossen  Ovariencysten  und  grossen  Tumoren  des 
Uterus.  Prominirt  der  Nabel,  so  deutet  dies  auf  Meteorismus,  Ascites 
oder  das  Abdomen  ganz  allgemein  ausdehnende  Tumoren.  Starke  Ein- 
ziehung des  Nabels  deutet  auf  starke  Diarrhöe,  eventuell  auf  Cholera. 

Die  Schlüsse  G.  Vuilliäme's  (14)  über  Gefahren  der  Bauch- 
palpation  sind  folgende: 

Durch  die  vorsichtige  Palpation  kann  man  abgekapselte  Eiter- 
herde in  der  Bauchhöhle  zum  Zerreissen  bringen;  meist  entsteht  dann 
eine  akute  Peritonitis  mit  tödtlichem  Ausgang.  Nur  wenn  der  Inhalt 
unschuldig  ist,  bleibt  sie  aus;  doch  kann  dann  noch  durch  Blutung 
eine  Gefahr  entstehen.  Die  einzige  Möglichkeit  der  Heilung  bei  Ruptur 
von  Eiterherden  besteht  in  der  frühen  Laparotomie. 

Um  die  Flexura  sigmoidea  zu  untersuchen,  empfiehlt  Abbott(l) 
in    Seitenlage   oder   in    Knieellenbogenlage   möglichst    in   Narkose  ein 
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Plattenspeculam  von  8 — 12  Zoll  Lange  in  den  Anus  und  eventuell 
noch  ein  zweites  dem  ersten  gegenüber  einzuführen;  indem  man  diese 
beiden  Instrumente  auseinanderzieht,  kann  man  weit  hineinsehen  und 
unter  Leitung  des  Auges  sondiren  und  sonst  untersuchen.  Die  Methode 
ist  übrigens  wohl  nicht  neu  und  die  Untersuchung  erstreckt  sich  nicht 
auf  die  Flexur,  sondern  nur  auf  das  Rektum  (Ref.) 

L.  Landau  (6)  beschreibt  als  frühes  Zeichen  von  freiem  As- 
cites das  Gefühl,  als  ob  der  Uterus  auf  einem  Wasserkissen  läge,  und 
das  Verschwinden  dieses  Gefühls  bei  veränderter  Lagerung  der  Patientin. 

A.  Pettit  (10)  hat  auf  Veranlassung  seines  Lehrers  Le  Den  tu 
ein  mikroskopisch-diagnostisches  Hilfsbuch  für  die  Gynäkologie  ge- 
schrieben, wie  wir  in  Deutschland  mehrere  haben,  aber  wie  sie  in 
Frankreich  noch  nicht  vorhanden  waren.  Die  Uebereinstimmung 
unserer  wissenschaftlichen  Bestrebungen  spricht  sich  besonders  darin 
aus,  dass,  wie  bei  uns,  so  auch  in  Frankreich,  kaum  gynäkologische 
Kliniken  mehr  möglich  sind  ohne  ein  miskroskopisches  Laboratorium. 
Pettit,  der  Chef  eines  solchen,  hat  ein  sehr  nützliches  Werk  vollbracht 
dadurch,  dass  er  seine  Erfahrung  und  seine  Technik  nun  kurz  publizirt. 
£r  bespricht  zuerst  die  Bedeutung  des  Gegenstandes,  die  Technik  der 
der  Untersuchung  und  beginnt  nun  mit  der  Darstellung  der  Ver- 
änderungen des  Endometriums  während  der  Schwangerschaft  und  der 
Menstruation.  Dann  folgen  die  verschiedenen  Formen  der  Entzün- 
dungen des  Endometrium  corporis,  sowie  des  Cervikalkanals.  Sehr 
ausführlich  wird  dann  die  Diagnostik  der  malignen  Veränderungen 
besprochen. 

Vier  Tafeln  und  zahlreiche  Abbildungen  erläutern  die  Darstellung. 

Grand  in  (4)  hat  unter  4  Fällen  von  malignem  Adenom  des  Uterus 
es  erlebt,  *  dass  die  Diagnose  nach  der  Untersuchung  ausgekratzter 
Stücke  negativ  war  und  er  macht  deshalb  seine  Bedenken  geltend  gegen 
die  Methode  der  Mikrodiagnostik.  Glücklicherweise  ist  die  Methode 
nun  so  sicher  fundirt,  dass  solch  Widerspruch  höchstens  dem  Autor 
in  den  Augen  der  Welt  schaden  kann. 

Seydel(ll)  zeigt  von  Neuem  die  Sicherheit  des  Probecurettements; 
er  fand  Endometritis  neben  malignem  Adenom  und  die  nachherige 
Uterusexstirpation  zeigte  auch  deutlich,  dass  die  maligne  Erkrankung 
sehr  beschränkt  war. 

Wilms  (lö)  liefert  das  Röntgenbild  eines  soliden  Teratoms  des 
Ovariums,  durch  das  er  die  Lage  der  verschiedenen  Organtheile  in  dem 
Tumor  gut  demonstriren  konnte. 
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d)  Zusammenhang  mit  der  übrisen  Pathologie. 

1.  Benedict,  Rapport  des  troubles  digestifs  avec  la  gynäcologie  et  Tob- 
st^trique.    Möd.  Age.  10.  IL 

2.  Boya,  The  interaction  between  the  ovaries  and  the  manimary  glands. 
Brit.  med.  Journ.  Sept.  30.  1899. 

Z.  Boyd,  Stanley,  On  oophorectomy  in  Cancer  of  the  breast  Brit.  med. 
Jouro.  Oct.  20.  pag.  1161. 

4.  Brandt,  Er.,  Appendicitis  hos  Eoniden.  Appendicitis  beim  Weibe.  Med. 
selsk.  forhandl.  pag.  123  u.  Norsk.  Mag.  f.  Laegev.  (Er.  Brandt). 

5.  Carpentier,  Les  maladies  pelviennes  comme  cause  des  troubles  men- 
taux  chez  les  femmes  et  leur  traitement  chirurgical.  Aroer.  med.  As8. 
5 — 8  June.    Med.  Rec.  June  16. 

6.  Chazan,  S.,  Die  spezifischen  Lebenserscheinungen  im  weiblichen  Orga- 
nismus.   Leipzig. 

7.  Delag^ni^re,  H.,  De  Tappendicite  dans  les  affections  de  l'ut^rus  et  des 
annezes.    La  Gynec.  5.  ann^e.  15  Dec.  pag.  506. 

S.  Delassus,  Panniculite,  Myocellulite  et  cellulite  pelvienne.  Nature  de 
cette  affection.  13.  Congr.  internat.  de  m4d.  (Die  Erki*ankung,  die  Delassus 
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geben  und  durch  Massage  leicht  heilbar  sein.) 

9.  Doriand,  Die  Organotherapie  in  der  Gynäkologie.  Med.-chir.  Centralbl. 
Wien  1899.  Nr.  51. 

10.  Falk,  Beitrag  zur  Bedeutung  der  Appendicitis  für  den  Geburtshelfer  und 
Gynäkologen.    Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  193. 

11.  Fol  et,  H.,  Troubles  vasomoteurs  de  la  m^nopause,  Opotherapie  ovarienne. 
L'^ho  m^d.  28.  X.  (Ein  erfolgreich  behandelter  Fall  im  natürlichen 
Klimakterium.  Verf.  ist  so  begeistert  davon,  dass  er  schliesst:  „II  fau- 
drait  d^mocratiser  Topoth^rapie*,  weil  die  Ovarienextrakte  noch  zu  theuer 
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12.  Freund,  H.  W.,  Die  Beziehungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  zu 
anderen  Organen.    Leipzig.     Volkmann 's  Vorträge.    N.  F.  Nr.  274. 

13.  Gautier,  Des  rapports  de  la  glande  thyr^oide  avec  les  poils  et  les  organes 
g^nitaux.    Presse  m^d.  beige  9.  aoüt. 

14.  Glasgow,  F.  A.,  Pseudomembranous  enteritis  and  its  relations  to  abdomi- 
nal sorgery.    Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XIV,  pag.  178. 

15.  Gottschalk,  Heisse  Bäderbehandlung  zur  Bekämpfung  der  klimakteri- 
schen Wallungen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Therap.  Beilage.  7.  Juni. 
pag.  21. 

16.  Hall,  Ernest,  The  gynaecological  treatment  of  the  Insane.  Brit.  gyn* 
Journ.  Part.  LXIII,  pag.  242  u.  Pacific  med.  Journ.  Vol.  XVIII,  Nr.  4, 
pag.  241. 

17.  Herz,  H.,  Ueber  den  Aderlass  im  Puerperium.  Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte. 
Nr.  S. 

18.  Hobbs,  The  relations  of  insanity  to  pelvic  and  other  lesions.  Amer. 
Journ.  of  obst.  VoL  XLI,  pag.  1. 

19.  —  Surgical  gynaecology  among  the  insane.  Canad.  Pract.  and  Rev.  1899. 
Jnly.  pag.  379. 
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20.  Howe,  V.  A..  Pelvic  reflezes.    Ann.  of  Gyn.  and  ped.  Vol.  XIV.  pag.  1. 

21.  Hughes,  Relations  de  la  gyn^cologie  et  la  nearologie  dans  la  pratique 
medicale.    Amer.  med.  Ass.  5—8  Jan.  Med.  Rec.  Jane  16. 

22.  Jentzeru.  Beuttner,  Experimentelle  Untersuchnngen  zur  Frage  der 
Kastrationsatrophie  (üntersnchungen  an  Kühen,  Kaninchen,  Hunden). 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII,  pag.  66. 

23.  Johnstone,  Nevrose  due  ä  une  antointoxication  provenant  d'une  men- 
struation  d^fectueuse.    Amer.  med.  Ass.  5 — 8  June.    Med.  Rec.  June  16. 

24.  Jones  Macnaughton,  The  correlation  between  sexual  function,  in- 
sanity  and  crime.  Brit.  gyn.  Joum.  Part.  LX,  pag.  523  u.  Ann.  of  Gyn. 
Vol.  XIII,  pag.  372. 

25.  —  Points  of  practical  interest  in  surgical  gynaecology.  V.  Affections 
of  the  female  genitalia  as  causal  factors  in  the  etiology  of  nenroses  and 
insanity  and  their  special  bearing  on  the  operative  treatment  of  the  in* 
sane.    Ed.  med.  Joum.  New  Series.  Vol.  VIII,  pag.  305. 

26.  Kisch,  E.  N. ,  üeber  uterine  Herzbeschwerden  und  ihre  Balneotherapie. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  16.  (Der  Uterus  ist  an  den  Herzbeschwerden 
schuld,  also  muss  man  Eisenwasser  innerlich  geben,  dabei  kohlensäure- 
haltige Bäder  verordnen  oder  bei  den  klimakterischen  Herzbeschwerden 
Glaubersalzwasser  empfehlen.) 

26a.  —  Die  Balneotherapie  der  uterinen  Herzbeschwerden.  Prag.  med.  Wochen- 
schrift Nr.  18. 

27.  Koblanck,  Einige  klinische  Beobachtungen  über  Störungen  der  physio- 
logischen Funktionen  der  weiblichen  Sexualorgane.  Zeitschr.  d.  Gyn.  Bd.  43, 
pag.  499. 

28.  Lanc^reaux,  Htoorrhagies  n^vropathiques  des  organes genito-urinaires. 
Gaz.  des  höpitaux  Nr.  95,  pag.  1075. 

29.  Mac  Laren,  Archibald,  The  relationship  between  dysmenorrhoea  and 
Appendicitis.    Amer.  gyn.  and  obstr.  Journal.    Vol.  XVII,  pag  14. 

30.  Leven,  G.,  Hyperthermie  nerveuse  chez  la  femme  par  initation  du  Systeme 
serveux  utärin.    Revue  de  m^d.  Tome  XIX,  pag.  213. 

31.  Levin,  £.,  Ueber  Herpes  bei  Frauen  und  seine  Beziehungen  zur  Men- 
struation.   Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  17,  26.  April. 

32.  Levy,  M.,  Des  bouff^s  de  chaleur  de  la  mönopause  postopöratoire.  Thäse 
de  Paris,  Nr.  308.    Gaz.  hebd.  27.  V. 

33.  Maillart,  Ueber  den  günstigen  Einfluss  der  Schwangerschaft  aufEntero- 
ptose.    Gentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1342. 

34.  Marcy,  Les  relations  entre  les  maladies  intraabdominales  et  les  troubles 
nerveux,  reconnues  par  les  gynöcologues,  maisignor^es  par  les  neurologistes. 
Am.  med.  Ass.  5 — 8  June.  Med.  Rec.  16.  June. 

85.   Mdss^,  L'opothörapie  ovArienne.    Gaz.  des  höp.  1899.  pag.  1049. 

36.  Noble,  G.  N.,  Les  traumatismes  et  la  malformation  de  Tappareil  genital 
feminin  oomme  cause  de  mauvaise  sant^.  Am.  med.  Ass.  5—8  June.  Med 
Rec.  June  16. 

37.  Nyhoff ,  Over  den  invloed  van  gezonde  en  zieke  Ovaria  op  het  organisme. 

(W.  Holleman.) 

38.  Pichevin,  Des  parapl^gies  d*origine  genitale.    Sem.  gyn.  16.  X. 
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38.  Patnam,  J.  W.,  The  relation  of  pregnancy  to  nervous  disease.  Ati]i. 
med.  Qaaterly.  V^ol.  I.  4.  Apfil.  pag.  812. 

40.  Robb  Hanter,  The  influence  of  exstirpation  of  the  ovaries  apon  atmctaral 
changes  of  the  uteros.  Cleveland  med.  Gaz.  May  1898.  (Uebersicht  über 
fremde  Arbeiten,  ohne  selbst  Neaes  zu  bringen.) 

41.  Robinson,  Byron,  Reflexneurosis  from  distarbed  pelvic  mechanism. 
The  am.  gyn.  and  obst.  Journ.  Vol.  XVU.  pag.  201. 

42.  Secheyron,  L'^tat  mental  de  la  femme  dans  les  affections  genitales. 
Gaz.  de  Gyn.  XV.  pag.  33. 

43.  Smith,  A.  Lapthorn,  A  case  in  which  sexaal  fealings  first  appeared 
after  removal  of  both  ovaries.  Am.  Journ.  of  obst.  Vol.  XLU.  pag.  889. 
(Es  handelte  sich  am  einen  Fall  von  Amenorrhoe  mit  gleichzeitiger  heftiger 
Dysmenorrhöe  sowie  Schmerzen  bei  der  Gohabitation ;  die  Entfernung  der 
Ovarien  hob   die  Schmerzen  auf  und  so  entstand  sogar  Libido  sexualis.) 

44.  Snegaireff,  Ueber  die  Schmerzen  in  der  Becken-  und  Banchhöhle  der 
Frau.     Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXII.  pag.  1. 

45.  Tomlinson,  Le  troisiäme  facteur  dans  r^quation  entre  les  maladies 
pelviennes  et  abdominales  des  femmes  et  les  troubles  du  Systeme  nerveux. 
Am.  med.  Ass.  5—8  June.  Med.  Rec.  June  16. 

46.  Taszkai,  Ol.,  Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Uterus-  und  Magen- 
leiden.    Monatsh.  f.  Gyn.  Bd.  XII.  pag.  145. 

47.  —  Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Uterus-  und  Magenleiden.  Ung. 
med.  Presse.  87.  38. 

48.  Yedeler,  B.,  Meno-  efc  metrorrhagia  hysterica.  (N.  Magaz.  f.  Lsegev. 
pag.  822.)  (K.  Brandt.) 

49.  Verstraete,  De  Tappendicite  chez  la  femme  considöröe  au  point  de  vue 
de  ses  relations  avec  les  affections  ut^roannexieUes.  Soc.  m^d.  din.  de  Lille. 

50.  Yidal,  £.,  Traitement  de  la  neurasth^nie  feminine  per  les  extraits  d'ovaire. 
13.  Congrös  international  de  mäd.  Section  de  gyn.  8  aoüt.  Ann.  de  gyn. 
Tome  LIV.  pag.  423.  (Warme  Empfehlung  des  Ovarins  in  subcutaner  An- 
wendung.) 

51.  Yineberg,  H.,  Association  de  Tappendicite  chronique  et  des  lesions  des 
annexes  droites.     Med.  News.  2.  VI. 

52.  Wiehert,  Schwere  Hyperemesis  durch  den  Druck  eines  Scheidenpessai's. 
Deutsch,  med.  Wocbenschr.  22.  Nov.  pag.  759.  (Entfernung  des  stinken- 
den, lange  in  der  Scheide  liegenden  Pessars  heilte  das  Erbrechen.) 

53.  Will,  O.  B. ,  Some  local  nutritive  influences  in  the  pelvic  disorders  of 
women.    The  amer.  gyn.  and  obst  Journ.  Yol.  XYII,  pag.  220. 

54.  Wilson,  Thomas,  The  relations  of  organic  affections  of  the  hearttofibro- 
myoma  of  the  uterus.  London  obst.  Transact.  Yol.  XLII,  pag.  176.  Lancet 
12.  Y.  pag.  1361. 

55.  Wise,  Manie  menstruelle.  13.  congr^s  internat.  de  m^d.  section  de  gyn. 
8  AoAt    Ann.  de  gyn.  Tom.  LIY,  pag.  424. 

Tti8skai(46,  47)  versacht  an  der  Hand  der  Litteratur  und  eigner 
anatomischer  Stadien  den  Zasammenhaag  zwischen  Magen-  und  Uterus- 
afiektionenxu  erklären.  Dass  beide  Organe  mit  einander  in  enger  Wechsel- 
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beziehung  sein  können,  ist  sicher.  Der  erste  Weg  der  Wechselwirkung 
ist  die  Nervenbahn,  deren  Centrum  seitens  der  inneren  Sexualorgane 
er  im  sympathischen  Nervensystem  sucht;  das  abdominale  Centrum 
ist  das  Ganglion  solare,  resp.  der  Plexus  hypogastricus  inferior,  der  in 
Verbindung  steht  mit  den  Magenästen  des  Vagus.  Verf.  nennt  diese 
Reflexbahnen  Anastomosis  spermatica,  pudendohaemorrhoidalis,  genito- 
gastrica,  uterospinalis. 

Der  zweite  Weg  der  Wechselwirkung  ist  in  den  Veränderungen 
der  gemeinsamen  statischen  Momente  beider  Organe  zu  suchen. 

Dagegen  spielt  die  Blutbahn  nur  eine  untergeordnete  Rolle  für 
die  Erklärung  der  Wechselbeziehungen. 

Koblanck  (27)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  einer  Reihe 
von  Patientinnen,  welche  an  Amenorrhoe  litten ,  Masturbation  nachge- 
wiesen oder  angegeben  wurde  und  dass  der  Zwang  dazu  besonders 
stark  zu  der  Zeit  war,  wo  die  Regel  eintreten  sollte.  Koblanck 
weist  dabei  darauf  hin,  dass  bei  Frauen,  die  der  Masturbation  er- 
geben sind,  meist  der  linke,  selten  der  rechte  Lappen  der  Thyreoidea  ver- 
grössert  und  schmerzhaft  ist;  auch  bestätigt  er  die  Angabe  von  Fliess 
über  Schwellungen  bestimmter  Partien  der  Nasenschleimhaut  hierbei. 
Diese  Anschauungen  würde  man  als  theoretisch  ansehen,  wenn  Kob- 
lanck nicht  über  therapeutische  Erfolge  berichten  könnte.  So  erwähnt 
er,  dass  er  von  8  Fällen  von  Amenorrhoe  5  durch  Aetzung  der 
Nasalstellen  heilte. 

Auch  bei  Eklamptischen  stellte  Verf.  unter  20  Fällen  19  mal  Mas- 
turbation fest.  Vor  allem  aber  gelang  es  ihm  auch ,  Menorrhagien 
dadurch  zu  heilen,  dass  er  die  Frauen  auf  die  Schädlichkeit  der 
Masturbation  und  des  präventiven  sexuellen  Verkehres  mit  Nachdruck 
hinwies  und  dadurch  diese  Schädlichkeit  ausschloss. 

Sneguireff  (44)  hatte  mit  einer  Publikation  über  Endometritis 
dolorosa  eine  Arbeit  von  A.  Pinkuss  hervorgerufen,  in  der  darauf 
hingewiesen  wurde,  dass  ähnliche  Beobachtungen  nicht  neu  seien. 
Sneguireff  hat  nunmehr  die  Untersuchungen  fortgesetzt  und  die 
Prüfung  der  Empfindlichkeit  der  verschiedensten  Nervenendstellen  vor- 
genommen. Leider  berücksichtigt  er  auch  hierbei  die  Litteratur  sehr 
wenig;  er  erwähnt  nur  eben  das  Buch  von  Lomer,  kennt  die  Arbeiten 
von  Head  aber,  wie  es  scheint^  gar  nicht.  So  lässt  sich  nicht  ver- 
kennen, dass  objektiv  manches  richtig  an  seiner  Endometritis  dolorosa, 
seiner  „Drei  Ostien  Erkrankung*'  ist,  aber  den  Zusammenhang  der  Er- 
krankung, die  Deutung,  ob  hier  eine  centrale  oder  eine  reflektorische 
Affektion   besteht,   fehlt.     Gegen   die  Endometritis  dolorosa  empfiehlt 
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Sneguireff  nunmehr  die  Hysterotomie  mit  einem  Instrument,  wie 
es  Sir  J.  Simpson  schon  gebrauchte;  die  Schnittrichtung  am  inneren 
Mottermond  soll  nur  nach  vorn  und  nicht  mehr  seitlich  gehen;  nach 
vorn,  weil  dabei  weniger  Blutung  zu  furchten  ist;  verletzt  man  dabei 
die  Blase,  so  schadet  das  nicht,  man  erkennt  es  durch  Einführen 
eines  Katheters  und  heilt  die  Verletzung  durch  eine  permanente  Ka- 
theter (I).  Zum  Schlüsse  berücksichtigt  Verf.  auch  die  allgemeine 
Therapie ;  Massage,  Weir-MitcheT sehe  Kur,  Darreichung  von  Opo- 
parotidin  (S  h  o  b  e  r),  sowie  der  Gebrauch  von  heissen  Salzwasserkljsmen 
geben  gute  Erfolge.  —  Es  scheint  dem  Ref.  hier  mancherlei  Gutes  mit 
manchem  noch  nicht  genügend  Verarbeitetem  vermischt  zu  sein. 

Gottschalk  (7)  berichtet,  dass  er  durch  den  Gebrauch  von 
26 — 28  abendlichen  Bädern  von  40  —  41^  C.  warmem  Wasser 
(10  Minuten  lang)  im  Stande  war,  die  heissen  Übergiessungen  und 
Schwebsausbrüche,  die  im  Grefolge  der  künstlich  anticipirten  Klimax 
oft   so   lästig  werden,  zu  beseitigen. 

Bei  diesen  klimakterischen  Wallungen,  sowie  bei  amenorrhoischen 
Beschwerden  empfiehlt  Herz  (17)  neuerdings  den  Aderlass. 

Die  interne  Sekretion  des  Ovariums  besteht  nach  M.  L6vy(32) 
ausser  derjenigen,  die  die  menstruelle  Blutung  herbeiführt  und  der  die 
der  allgemeinen  Ernährung  dient,  aus  einer,  die  die  vasomotorischen 
Toxine  neutralisirt 

Fehlt  diese  Sekretion,  so  kommt  es  zu  den  warmen  Uebergies- 
snngen.  Er  will  Oophorin  oder  Eierstocksubstanz  als  Heilmittel  dar- 
reichen. 

Die  besondere  Gefahr  der  klimakterischen  Lebenszeit  muss  nach 
Tomlinson  (45)  beachtet  werden,  in  erster  Linie  steht  die  klimakte- 
rische Manie  mit  all  ihren  Charakteren,  Selbstmordgedanken,  Neigung 
zu  Verbrechen  etc.  Bei  gynäkologischen  Operationen  ist  die  Gefahr  des 
Eintrittes  von  Psychosen  grösser  als  bei  anderen  Operationen. 

Auch  frühere  Psychose  kann  leicht  wieder  eintreten  bei  Erkran- 
kungen der  Sexualorgane  oder  nach  Operationen  an  ihnen. 

Jentaer  und  Beuttner  (22)  fanden  bei  der  Untersuchung 
kastrirter  Kfihe  stets  schon  makroskopisch  eine  Atrophie,  sei  es,  dass 
man  die  Utemshomer,  was  Breite  und  Länge  betriff);,  sei  es,  dass  man 
von  einzelnen  Grewebsschichten,  Mukosa,  Bingmuskulatur,  Gefassschicht 
oder  Cortikaladücht  untersucht.  Das  Epithel  hatte  stete  seine  Flimmer- 
baare  verloren,  die  Epithelien  selbst  sind  viel  kleiner,  kubisch,  der 
Kern  rundlich.  Ebenso  bestand  fast  regelmässig  Atrophie  der  Drüsen 
und  der  Muskulatur«     Gleiches  fanden  die  Autoren   am   Kaninchen- 
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Uterus  nach  Kastration  und  zwar  auch  dann,  wenn  sie  Ovarin  sub- 
cutan längere  Z^t  gegeben  hatten.  Die  Untersuchungen  am  Hunde* 
Uterus  waren  noch  zu  gering  an  Zahl,  um  ein  sicheres  Resultat  zu 
gebc^n. 

Maillart(33)  hält  den  Eintritt  einer  Schwangerschaft  bei  einer  Frau 
mit  Enteroptose  für  günstig ;  natürlich  verschwinden  .die  Erscheinungen 
während  der  Schwangerschaft  und  daher  (?)  erfolgt  Gewichtszunahme. 
Vor  allem  aber  bietet  die  Schwangerschaft  und  das  Wochenbett  dem 
Arzt  Gelegenheit,  durch  verständige  Diätetik  die  Verhältnisse  in 
günstigem  Zustand  zu  erhalten. 

Bojd  (3)  empfiehlt  allen  Ernstes  die  Kastration  bei  Mamma- 
carcinom,  um  die  von  den  Ovarien  ausgehenden  Beize  zur  Hyperämie 
der  Mammae  wegfallen  zu  lassen.  Er  meint  unter  41  Fällen  17  be- 
weisende Erfolge  zu  haben. 

Bei  Uterinblutungen  von  Virgines  und  Anderen  nach  nicht  direkt 
den  Uterus  treffenden  unbedeutenden  Traumen  oder  nach  Gemüthsbe- 
wegungen  entstanden,  soll  man  nach  V edel  er  (48)  an  die  Hysterie 
als  Ursache  denken.  —  Es  darf  dann  in  Vulva,  Vagina  oder  Uterus 
keine  Entzündung  oder  Neubildung  sein.  Dagegen  muss  man  andere 
hysterische  Stigmata  nachweisen.  Oft  findet  man  Hyperämie  der 
Vulva,  Vagina  und  des  Uterus  nebst  Vergrösserung  desselben  und  vom 
ofienen  Orificium  uteri  Sekretion  eines  klaren  Fluidums.  Gleichzeitig 
können  hysterische  Zonen   in   oder  um  den  Uterus  gefunden    werden. 

Die  Behandlung  ist  zuerst  allgemein  medizinisch:  Bettruhe,  kalte 
Umschläge,  Ergotin.  Wenn  dies  nicht  hilft:  vaginale  Faradisation. 
Jede  andere  (gewöhnliche)  Behandlung  verschlimmert  die  Krankheit 
oder  wirkt  nur  durch  Suggestion.  —  Krankengeschichten  erläutern 
diese  Ansichten.  (K.  Brandt.) 

Putnam(39)  berichtet  kurz  seine  Erfolge  bei  Komplikation  von 
Neurosen  und  Gravidität. 

Epilepsie  und  Schwangerschaft  üben  meist  keinen  Einfluss  auf 
einander  aus,  manchmal  sieht  man  die  Anfälle  in  der  Schwangerschaft 
aufhören,  aber  die  Anfälle  können  sich  auch  versehliinmern.  Eine 
Heilung  der  Epilepsie  durch  SchwangerMfaai^  an  die  man  im  Volke 
gern  glaubt,  giebt  es  uidit. 

Chorea  und  Sdhwangerschaf^  ist  eine  ernste  Komplikation,  20  bis 
25  ^/o  der  Frauen  sterbet!  daran. 

Putnam  sah  indessen  4  mal  diese  Komplikation,  alle  4  Male 
gelangte  die  Scbwangerscliaft  zum  guten  Ende;   Verf.  ist  daher  nicht 
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geneigt,  die  allgemeiDe  ungünstige  Meinung  zu  unterschreiben.  Tetanus 
sah  Putnam  einmal  in  der  Schwangerschaft  mit  günstigem  Ausgang. 

Morbus  Basedowii  sah  er  mit  Schwangerschaft  niemals;  dagegen 
sah  er  mehrfach  Neuritis  und  Psychosen  mit  Gravidität  komplizirt. 

£.  Hall  (16)  hat  42  psychisch  erkrankte  Frauen  gynäkologisch 
unterBUcht  und  nur  2  mal,  und  zwar  waren  diese  beide  unverheirathet, 
normale  Genitalien  gefunden ;  24  mal  musste  er  Operationen  vornehmen. 
Seine  Schlussfolgerungen  aus  seinen  Erfahrungen  sind  die  folgenden: 
Die  Häufigkeit  von  alleinigen  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexual- 
organe bei  Psychosen  in  Verbindung  mit  der  Thatsache,  dass  oft  durch 
Operationen  Heilung  der  gynäkologischen  Affektionen  und  Heilung  oder 
wenigstens  Besserung  der  Psychose  folgte,  fuhrt  ihn  zu  der  Annahme 
eines  engen,  aber  noch  nicht  genau  bestimmten  Zusammenhanges 
zwischen  der  Psychose  und  den  Sexualorganen.  Er  verlangt  also  stets 
bei  psychischen  Krankheiten  Untersuchung  der  Sexualorgane  und  zwar 
möglichst  vor  der  Aufnahme  in  die  Irrenanstalt.  Auch  will  er  die 
gynäkologische  Behandlung  als  einen  wichtigen  Theil  der  psychischen 
Therapie  ansehen. 

Macnaughton  Jones  (24,  25)  erörtert  gleichfalls  die  Frage 
des  Zusammenhanges  zwischen  Psychosen  und  den  weiblichen  Sexual- 
orgauen. Er  schliesst  sich  aus  voller  Ueberzeugung  der  Meinung  der- 
jemgea  an,  die  eine  postoperative  Psychose  auf  eine  schon  bestehende 
Pradisposition  dazu  zurückführen.  Er  will  bei  Psychosen  an  den  Geni- 
talorganen  nur  operiren,  wenn  zwischen  der  Psychose  und  Erkrankung 
der  Genitalorgane  ein  Zusammenhang  besteht  oder  wenigstens  eine  Ver- 
schlimmerung der  Psychose  durch  die  Erkrankung  der  Sexualorgane 
zu  fürchten  ist. 

Macnaughton  Jones  will,  dass  man  bei  der  Behandlung  der 
geisteskranken  Frauen  stets  die  Genitalorgane  beachtet,  bei  dem  ge- 
ringsten Verdacht  darauf  ist  genaue  Untersuchung  nöthig.  Auch  bei 
Verbrechen  von  Frauen  soll  man  immer  beachten,  ob  Störungen  der 
Sexualorgane  bestehen  oder  ob  das  Verbrechen  während  der  Men 
stmation  oder  im  Beginn  des  Klimakteriums  begangen  ist. 

Die  G^teskrankheiten,  die  durch  Operationen  entstehen,  sind  meist 
nur  von  kurzer  Dauer;  allerdings  erkranken  Psychischkranke  nach 
Operationen  meist  von  Neuem.  Auch  als  Prophylaxe  des  Suicidiums 
soll  man  bei  Melandiolischen  die  Störungen  der  Sexualorgane  beachten 
und  heilen. 

Menstruelle  Manie  sah  Wise  (55)  besonders  in  der  Zeit 
der  prämenstruellen  Kongestion,  therapeutisch  empfiehlt  er  am  meisten 

Ja]ir«0ber.  t  Oynikologie  o.  Gebortsh.  1900.  2 
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den  Gebrauch   von   warmen  Bädern   mit  kalten  Uebergiessungen,   die 
Darreichung  von  Abführmitteln  und  Bromsalzen,  und  eventuell  Mastkur. 

Hobbs  (18)  hat  erneut  die  Frage  des  Zusammenhanges  von  Psy- 
chosen mit  gynäkologischen  Afiektionen  studirt. 

Entzündliche  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane  erregten 
die  Aufmerksamkeit  in  96  Fällen;  in  der  Hälfte  der  Fälle  verschwand 
die  Psychose  durch  Heilung  der  Genitalaffektion. 

In  47  Fällen  fanden  sich  Lageveränderungen,  der  dritte  Theil 
genas,  in  30  Fällen  fanden  sich  Tumoren,  von  ihnen  heilte  nur  der 
vierte  Theil. 

Am  günstigsten  stellt  aber  Verf.  die  Prognose,  wenn  er  bei  Psy- 
chose entzündliche  Afiektionen  der  weiblichen  Sexualorgane  findet. 

F.  A.  Glasgow  (14)  betont  die  Bedeutung  der  Colitis  mem- 
branacea,  besonders  findet  er  diese  darin,  dass  man  Schmerzen,  die  von 
der  Colitis   abhängen,   auf  Appendicitis    oder   Perimetritis   zurückführt. 

Brandt  (4)  berichtet:  13  Frauen  waren  wegen  chronischer  Appen- 
dicitis operirt  worden  ohne  Todesfall,  zwei  von  diesen  wurden  in  derselben 
Sitzung  wegen  Gallenstein  operirt.  Drei  Frauen  wurden  gleichzeitig  von 
einer  langdauernden  starken  Dysmenorrhöe  befreit  —  eine  überraschende 
Observation  um  so  mehr,  als  keine  Spur  von  Adhärenzen  mit  den  Adnexen 
gefunden  wurde,  auch  lag  Hysterie  oder  Suggestion  nicht  vor.  Eine 
wurdä  im  sechsten  Schwangerschaftsmonat  wegen  Recidiv  einer  jahrelang 
dauernden  chronischen  Appendicitis,  die  sie  vollständig  invalid  ge- 
macht hatte,  operirt;  die  Operation  war  durch  den  grossen  Uterus  er- 
schwert; Schwangerschaft  und  Geburt  verliefen  später  normal.  Zwei 
wurden  während  der  Gravidität  exspektativ  behandelt  und  nachher  im 
freien  Intervalle  operirt.  Die  vorliegende  Statistik  über  Appendicitis  und 
Schwangerschaft  findet  Verf.  noch  zu  klein,  um  generelle  Schluss- 
folgerungen zu  ziehen.  Jeder  Fall  muss  noch  nach  seiner  Eigenart 
behandelt  werden.  (Kr.  Brandt,  Kristiania.) 

V  i  n  e  be  r  g  (51)  betont  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Kompli- 
kation von  Appendicitis  mit  Adnexerkrankung;  er  sieht  darin  ein  er- 
neutes Bedenken  gegen  die  Operation  der  Tubenerkrankung  von  der 
Scheide  aus.  Besonders  hebt  er  hervor,  dass  man  daran  denken  soll 
wenn  der  Befund  an  den  Tuben  den  Symptomenkomplex  eigentlich 
nicht  erklärt.  Auch  soll  man  bei  allen  Appendidtisoperationen  nach 
den  Adnexen  und  bei  allen  Adnexoperaüonen  nach  der  Appendix 
fühlen. 

M.  Laren  (29)  weist  darauf  hin,  dass  in  einzelnen  Fällen  hinter 
dem  Symptom  Dysmenorrhöe   sich  eine  Erkrankung  des  Proc.  vermi- 
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formis  Yerbirgt  Er  berichtet  4  Fälle  derart  aus  »einer  Thätigkeit;  er 
geht  Dicht  80  weity  dass  er  diese  Kombination  für  sehr  gewöhnlich  er- 
klärt, aber  man  sollte  doch  daran  denken.  Therapeutisch  will  er 
natürlich  in  erster  Linie  versuchen,  die  Dysmenorrhöe  zu  heilen,  ge- 
lingt dies  aber  nicht,  so  geht  er  so  weit,  dass  er  auch  ohne  palpablen 
Befund  —  also  schliesslich  nur  auf  das  Symptom  Dysmenorrhöe  — 
die  Baucbböhle  eröffnen  will,  hoffentlich  ohne  hierin  allzu  viel  Nach- 
folger zu  finden. 

Falk  (10)  berichtet  über  einen  in  der  Schwangerschaft  ohne  Unter- 
brechung derselben  operirten  Fall  von  Abscess  des  Prozesses  vermi- 
formis und  über  einen  zweiten  Fall,  bei  dem  dieselbe  Diagnose  gestellt 
wurde,  bei  dem  aber  die  Operation  einen  torquirten  Ovarialtumor  ergab. 

Howe  (20)  berichtet  4  Fälle  von  Allgemeinerkrankungen  durch 
Genitalerkrankung  und  hält  die  Erklärung  darin  liegend,  dass  hier 
reflektorisch  Nervenreizung  stattfindet.  Zweimal  handelte  es  sich  bei 
seinen  Kranken  um  Endometritis  mit  Erosion,  einmal  um  cystische  De- 
generation der  Ovarien,  einmal  um  Pyosalpinx,  Heilung  dieser  Er- 
krankungen besserte  die  allgemeinen  Störungen. 

O.  B.  W  i  1 1  (53)  versucht  nachzuweisen,  dass  die  Funktion  und  die 
innere  Sekretion  der  Ovarien  von  Einfluss  auf  die  verschiedensten 
normalen  und  pathologischen  Zustände  der  weiblichen  Genitalen  seien ; 
er  fuhrt  dafür  Beispiele  aus  der  Klinik,  besonders  auch  aus  der  Therapie 
an,  die  aber  nicht  als  beweisend  für  seine  Ideen  dienen  können. 

Levin  (31)  berichtet  über  unregelmässige  Erhöhungen  der  Tem- 
peratur bei  hysterischen  Personen,  deren  Deutung  er  als  bedingt  durch 
Rei2  des  uterinen  Nervensystems  geben  will.  (?  Ref.) 

Zehnmal  beobachtete  Wilson  (52)  Herzerkrankungen  bei  Myom. 
Er  hält  dieses  Zusaramenvorkommen  nicht  für  selten ;  manchmal  kann  es 
zufällig  sein,  indem  eine  Frau  mit  einem  Herzfehler  ein  Myom  be- 
kommt. Meist  aber  besteht  ein  ätiologischer  Zusammenhang,  indem 
das  Herz  durch  den  Druck  des  Myoms  oder  durch  die  Anämie  leidet  oder 
das  Herz  zuerst  hypertrophirt  und  demnächst  degenerirt  So  sieht  man 
nach  der  Badikaloperation  oder  nach  Kastration   die  Patientin   heilen. 

Durch  den  Herzfehler  kommt  es  leicht  zu  Thrombosen  und  wenn 
diese  vorhanden  sind,  darf  man  nicht  Ergotin  geben.  Auch  soll  man 
vor  der  Operation  Kardiotonica  geben. 
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Demnächst  bat  Verf.  experimentell  die  Frage  studirt,  ob  die  An- 
wesMiheit  von  ascitischer  Flüssigkeit  die  Resorption  von  Bakteriengiften 
verhindert  oder  nicht.  Er  benutzte  Injektion  von  Glycerin  in  die 
Bauchhöhle  mit  oder  ohne  Diphtheritietoxin.  Glycerin  allein  in  ge- 
nügender Menge  eingebracht,  bewirkt  Abscheidung  von  viel  ascitischer 
Flüssigkeit  und  durch  die  Wasserentziehung  den  Tod;   fugt  man  dem 
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Glycerin  Diphtheritistoxin  hinzu,  so  sterben  die  Experimentierthiere 
schneller;  entleert  man  drei  Stunden  nach  Beginn  des  Versuchs  die 
ganze  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle,  so  wird  das  Thier  noch  gerettet. 
*  Ueber  die  Entleerung  von  etwa  in  die  Bauchhöhle  eingedrungenen 
infektiösen  Massen  hat  Verf.  an  der  Leiche  Experimente  angestellt. 
Fäkale  Flüssigkeiten  in  die  Peritonealhöhle  gebracht,  können  durch 
Spülen  von  der  Linea  alba  aus  nicht  ganz  entfernt  werden ;  dagegen 
gelingt  es  in  kürzester  Zeit,  dies  von  der  tiefsten  Stelle  des  Douglas'schen 
Baumes  aus  zu  bewirken. 

Robinson  (89)  sieht  das  Peritoneum  als  grossen  Lymphsack, 
gewissermassen  als  ein  Gelenk,  an.  Die  Kesorption,  behauptet  er,  er- 
folgt wesentlich  oder  ausschliesslich  vom  Zwerchfell  aus.  Schon  wenige 
Minuten  nach  Injektion  von  gefärbten  Lösungen  kann  man  sie  in  den 
Lymphdrüsen  des  Thorax  finden.  Die  Abkapselung  im  Becken  ver- 
mindert die  Gefahr;  die  Gefahr  von  Verletzungen  oder  Infektionen  ist 
um  so  grösser,  je  näher  sie  dem  Diaphragma  liegen.  Spülungen  des 
Peritoneums  will  er  vermeiden.  Die  Drainage  soll  erfolgen  entweder 
durch  Flüssigkeitsabscheidung  von  der  Innenfläche  des  Darmes  oder 
durch  Drainage  in  chirurgischem  Sinne. 

Eccles  (31)  bestätigt  nach  der  anatomischen  Untersuchung  eines 
Präparates,  dass  die  Blase  bei  Ausdehnung  der  Vagina  durch  Flüssig- 
keit nach  oben  gedrängt  wird,  dass  aber  die  Excavatio  vesico-uterina 
annähernd  dieselbe  Lage  behält. 

Bei  der  Wahl,  ob  man  vaginal  oder  ventral  das  Abdomen  eröffnen 
soll,  räth  Fritsch  (35)  prinzipiell  stets,  wenn  man  vaginal  operiren 
kann,  auch  vaginal  zu  operiren.  Bei  Ovarialtumoren  darf  man  so 
jedoch  nur  vorgehen,  wenn  man  sicher  ist,  dass  sie  nicht  malign  sind. 
Bei  Myomen  ist  die  vaginale  Operation  selbst  bei  den  Nabel  übersteigenden 
Myomen  möglich,  wenn  auch  oft  langwierig  und  mühsam,  prognostisch 
aber  gut.  Bei  frühzeitig  geplatzter  Extrauterinschwangerschaft  will 
Fritsch  auch  vaginal  operiren.  Bei  Adnexerkrankung  will  Fritsch 
so  spät  wie  möglich  operiren,  eventuell  nur  die  Adhäsionen  vaginal  zer- 
reissen,  Eiter  entleeren  und  dann  mit  Jodoformgaze  tamponiren. 

Schauta  (92)  hat  die  Grenzen  zwischen  vaginaler  und  abdomi- 
naler Laparotomie  besprochen.  Besonders  freut  es  uns,  dass  Verf.  für 
die  erstere  Operation  den  Namen  der  Cöliotomie  adoptirt,  für  letztere 
Laparotomie  beibehält.  Es  dient  das  der  schnelleren  Verständigung. 
Sein  Material  bestand  aus  1112  Cöliotomien  und  1279  Laparotomien 
mit  4,7  resp  10,2  Todesfällen,  dabei  stellt  er  die  Operationen  mit  Er- 
haltung des  Uterus  mit  denen  mit  Exstirpation  zusammen.   Es  erscheint 
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nun  bemerkenswerth ,  dass  unter  270  konservativen  Cöliotomien  nur 
drei  Paüendnen,  also  ca.  l^/o,  starben;  die  höchste  Mortalität  unter  den 
vaginalen  Operationen  hat  die  Carcinomoperation  mit  10  ^/o.  Die 
höchste  Mortalität  unter  den  Liaparotomien  findet  sich  bei  den  radikalen 
Mjomoperationen,  nämlich  14  ^/o. 

Im  Einzelnen  ist  schwer  hier  im  Referat  alles  wiederzugeben,  was 
die  interessante  Arbeit  enthält;  Schauta  will  bei  der  Cöliotomie  so 
vorgehen,  dass  alles  unter  Leitung  des  Auges  geschieht,  wie  bei  jeder 
chirurgischen  Operation.  Darin  scheint  dem  Bef.  der  schwache  Punkt 
zu  liegen;  natürlich  geschieht  bei  geschickter  Operation  vieles  unter 
Leitung  des  Auges,  aber  nicht  alles  und  wer  das  verlangt,  beschränkt 
das  Gebiet  der  Cöliotomie.  Besonders  trifft  das  auf  das  Lösen  von 
Adhäsionen  zu;  schon  beim  Lösen  der  Adhäsionen  des  adhärenten 
Uterus  geschieht  vieles  allein  durch  den  tastenden  Finger^  noch  mehr 
beim  Lösen  von  Adhäsionen  um  adhärente  Adnexa.  Hier  vereint 
sich  die  Geschicklichkeit  mit  der  Erfahrung  und  Uebung,  um  Nachtheil 
zu  verhüten.  Aber  wenn  man  von  dieser  Einschränkung  des  Verf. 
bei  seinem  Schlusaresum^  absieht,  kann  man  sich  mit  dem  meistern  einver* 
standen  erklären.  Auf  keinem  einzigen  Gebiet  hat  nach  dem  Verf.  die 
Cöliotomie  die  Laparotomie  ganz  verdrängt,  immerhin  ist  bei  der  Badikal- 
operaiion  wegen  Adenom,  Infarkt,  Sarkom,  Prolaps  und  wohl  auch 
Carcinom  des  Uterus  der  vaginale  Weg  prinzipiell  vorzuziehen.  Bei 
Extrauterinschwangerschaf  t,  konservativen  Ovariotomien,  malignen  Ovario- 
tomien,  sowie  beim  Kaiserschnitt  bleibt  die  Laparotomie  der  bessere 
W^.  Dagegen  wird  man  individuell  verschieden,  urtheilen  bei  Ovario- 
tomia  Simplex  und  bei  radikalen  Myomoperationen,  bei  letzteren,  wenn 
die  Myome  nicht  über  den  Nabel  reichen. 

Bei  der  Besprechung  der  Frage  >  wann  man  in  der  Linea  alba 
und  wann  von  der  Scheide  aus  das  Abdomen  öffiien  soll,  kommt 
Richelot(87)  zu  folgenden  Schlüssen:  Bei  Myomen  sind  beide  Wege 
gleich werthig,  doch  verdient  die  Operation  von  oben  im  Allgemeinen 
den  Vorzug.  Beim  Carcinom  glebt  er  der  vaginalen  Operation  stets 
den  Vorzug;  die  Laparotomie  lässt  für  ihn  keine  Erfolge  erwarten. 
Bei  Beckenperitonitis  soll  man  individualisiren ;  der  vaginale  Weg 
muss  im  Allgemeinen  vorgezogen  werden,  doch  giebt  es  Fälle,  in  denen 
man  besser  von  oben  vorgeht. 

Amann  (2)  sieht  Bedenken  darin,  wenn  nach  Laparotomie  in 
grosser  Ausdehnung  peritoneale  Defekte  bestehen  bleiben.  Er  will  die^ 
selben  bedecken  durch  Transplantation  des  Peritoneums,  besonders 
von  der  vorderen  Bauchwand  her   oder  durch  Bedecken  mit  Organen, 
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die  mit  Peritoneum  bekleidet  sind,  also  mit  der  Flexur  oder  der  Blase. 
£r  will  auch  nach  der  Uterusezstirpation  stets  das  Peritoneum  aneinander 

nähen. 

Kiriac  (57)  hat  bei  postoperativer  Peritonitis  dreimal  Erfolg 
gesehen  von  der  Wiederholung  der  Laparotomie. 

Baldwin  (6)  will  schon  am  Ende  der  ersten  24  Stunden  nach 
einer  Laparotomie  Abführmittel  geben. 

Winternitz(lOl)  berichtet  über  die  Erfahrungen  bei  postopera- 
tivem Ileus,  die  er  in  der  Tübinger  Frauenklinik  sammeln  konnte.  Sep- 
tisch,  mechanisch  oder  paralytisch  kann  der  Ileus  sein,  auch  ist  er 
nach  Klammerbehandlung  bei  der  vaginalen  Uterusexstirpation  beob- 
achtet worden.  Winternitz  sah  unter  über  800  Bauchhöhlenoperationen 
elfmal  Ileus,  dreimal  septisch,  einmal  paralytisch,  7  mal  mechanisch  be- 
dingt Die  3  septischen  Fälle  konnten  nicht  operativ  gerettet  werden,  da- 
gegen gelang  es  von  den  anderen  8  Fällen  7  durch  operative  Behand- 
lung zu  retten.  Die  grösste  Schwierigkeit  bleibt  die  Zeitbestimmung  der 
Operation.  Bleibt  bei  Ileus  trotz  Ausspülens  und  Massage  der  be- 
denkliche Sjmptomenkomplex  bis  zum  2.  Tage  bestehen,  dann  hält 
Winternitz  die  Operation  för  angezeigt.  Er  will  die  Darmschlingen 
besonders  aus  dem  Becken  genau  revidiren  und  dabei,  um  den  Darm 
zu  entleeren,  an  verschiedeneu  Stellen  1  cm  lange  Incisionen  machen, 
die  nach  Entleerung  des  Darmes  wieder  geschlossen  werden.  Die  An- 
legung eines  Anus  praeternaturalis  ergab  ihm  keinen  Erfolg. 

Bjford  (16)  will  die  Darmentleerung  nach  Laparotomie  durch 
Darreichung  von  Abführmitteln  kurz  vor  der  Operation  und  weiteren 
Gebrauch  derselben  nachher,  frühzeitig  anregen.  Er  hofft  dadurch  seine 
Laparotomieresultate  zu  verbessern. 

Am  ei  SS  (4)  glaubt  auf  Grund  von  vier  Fällen,  dass  er  durch 
Bindergallenklystiere  Patientinnen  mit  postoperativem  Ileus  gerettet  hat. 

Kelly  H.  A.  (53)  berichtet  mit  grosser  Offenheit  über  4  Fälle, 
in  denen  er  oder  seine  Assistenten  Instrumente  oder  Tupfer  in  der 
Bauchhöhle  nach  Laparotomie  zurückgelassen  haben.  Es  handelte  sich 
einmal  um  eine  Pince,  dreimal  um  Gazetupfer.  Er  bespricht  dann  die 
verschiedenen  Massregeln,  die  er  gegen  diese  glücklicherweise  seltenen 
Unglücksfälle  anwendet:  er  will  immer  mit  einer  bestimmten  Zahl 
von  Schwämmen  (7)  und  Gazestücken^  (9)  beginnen,  will  aufschreiben, 
wieviel  präparirt  sind,  will,  wenn  die  erste  Menge  nicht  ausreicht,  durch 
einen  Assistenten  eine  neue  gleiche  Menge  geben  lassen  und  auch 
wieder  aufschreiben;  er  will  aufgeben,  kleine  Schwämme  und  kleine 
Gazetupfer  zu  gebrauchen;  er  will  die  Gaze  nur  dort  hinbringen,   wo 
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man  sie  sieht;  auch  empfiehlt  er  far  die  SchwäDime  einen  besonderen 
Apparat,  auf  dem  die  Schwämme  leicht  aufbewahrt  werden  können. 
(Ref.  hält  diese  Massregeln  zwar  nicht  für  die  praktisch  besten,  aber 
wollte  sie  wenigstens  berichten). 

Kelly  H.  A.  (54)  giebt  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrungen, 
den  Rath,  bei  jeder  Laparotomie,  bei  der  die  gemachte  Incision  so 
gross  ist,  dasB  die  Hand  bequem  eingeführt  werden  kann,  stets  die 
Bauchhöhle  im  Ganzen  genau  zu  untersuchen  und  zwar  vor  allem  den 
Processus  vermiformis.  Er  betont,  dass  hierzu  allererst  penible  Des- 
infektion des  untersuchenden  Armes  nöthig  ist  und  will  eventuell  seine 
Hand  durch  Gummihandschuhe  schützen. 

Merttens  (68)  entfernte  5  Monate  nach  einer  von  anderer  Seite 
gemachten  Laparotomie  aus  einer  Dünndarmschlinge,  die  in  Adhäsion 
liegend  einen  spindelförmigen  Tumor  bildete,  eine  Gazekompresse;  die 
Schlinge  war  bei  dem  Versuch  sie  aus  der  Adhäsion  zu  befreien  ge- 
platzt Resektion  des  verletzten  Stückes  und  sorgfältige  Darmnaht 
erzielte  Genesung.  Verf.  berichtet  über  zwei  analoge  Fälle  von  Rehn 
und  Michaux. 

Neu  gebauer  (73)  giebt  in  Folge  eines  von  einem  Gericht  ein- 
geforderten Gutachtens  eine  Zusammenstellung  von  108  Fällen  aus 
der  Litteratur,  in  dem  bei  der  Operation  durch  einen  unglücklichen 
Zufall  Arterienklemmen,  Schwämme,  Tupfer  etc.  in  der  Bauchhöhle 
zurück  blieben.  Die  Wirkung  ist  eine  septische,  chemische,  thermische 
oder  rein  mechanische.  38  mal  wurde  der  Fremdkörper  erst  bei  der 
Autopsie  entdeckt,  14 mal  wurde  der  Fremdkörper  per  anum,  12 mal 
durch  einen  Bauchdeckenabscess  entleert.  Er  schildert  dann  auführlich 
den  unglücklich  abgelaufenen  Fall,  in  dem  2  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
gelassene Pincetten  den  Tod  der  Patientin  bewirkten  und  der  die 
Veranlassung  für  das  Gutachten  war. 

Macken rodt  (66)  bespricht  einen  Fall  von  Volvulus,  der  sehr 
plötzlich  unter  unklaren  Erscheinungen  eingetreten  war.  Bei  der 
Laparotomie  präsentirte  sich  ein  blauschwarzer  Tumor,  der  fast  aus 
dem  ganzen  Jejunum,  das  torquirt  war,  bestand.  Trotz  Darraresektion 
starb  die  Patientin  sehr  bald.  In  der  Diskussion  berichtet  Steffeck 
einen  gleichen  Fall;  hier  war  der  Dünndarm  durch  zwei  Adhäsionen 
durchgeschlüpft  und  eingeklemmt.  Beide  betonen  nun  die  grossen 
Schwierigkeiten  der  Diagnose  und  die  schlechte  Prognose  der  Therapie. 

Kiriac  (56)  wendet  bei  seinen  Laparotomien  besonders  wegen 
Erkrankungen  der  Adnexa  reichliche  peritoneale  Spülungen  mit  Sub- 
limatlösungen 1 :  1000  an,    auch  bedeckt  er  die  Därme   mit  Sublimat- 
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getränkten  Kompresse.  Er  glebt  an,  keine  Nachtheile  darin  gesehen  zu 
haben,  doch  sah  er  10 mal  unter  111  Fällen  blutige  Diarrhöen,  2 mal 
Stomatitis;  diese  Zahlen  dürften  genügen,  um  die  meisten  von  diesem 
Vorgehen  abzuschrecken. 

Jonnesco  (51)  empfiehlt  3  verschiedene  Verfahren,  die  er  für 
die  Naht  der  Bauchwunde  anwendet.  Bei  allen  nimmt  er  Metalldraht 
als  Material.  Bei  der  Naht  las  st  er  die  Enden  natürlich  nach  aussen 
leiten  und  legt  deshalb  die  Nähte  U- förmig  quer  an,  indem  die  Haut 
der  einen  Seite  mit  dem  Peritoneum  der  anderen  Seite  etc.  vernäht 
wird.  Im  Einzelnen  sind  bei  seinem  Verfahren  kleine  Modifikationen 
vorhanden,  das  Prinzip  bleibt  dasselbe.  Die  Methoden  sind  aber  immer- 
hin ohne  Zeichnung  nicht  zu  verstehen,  daher  sei  hiemit  besonders  auf 
das  Original  verwiesen. 

Lennander  (63)  empfiehlt,  allerdings  hauptsächlich  für  die 
Appendixoperationen,  die  Incision  bei  der  Laparotomie  parallel  der 
Linea  alba  an  der  Aussenseite  des  Rectus  zu  machen  und  dabei  die 
Scheide  des  Muskels  zu  öffnen.  Ausser  den  Vortheilen  für  die  Appen- 
dixoperation erwähnt  er,  dass  man  von  dem  Schnitt  aus  auch  leicht 
die  rechten  Adnexe  abtrennen  kann.  Lennander  betont  auch  be- 
sonders den  Nachtheil  der  öfteren  Dürchschneidung  der  Muskeln  und 
will  daher  diesen  Schnitt  bevorzugen. 

Noble  (74)  bespricht  die  verschiedenen  Stadien,  welche  er  selbst 
bei  der  Wahl  des  Nahtmaterials  und  der  Wahl  der  Naht  -  Methoden 
für  die  Bauchnaht  durchgemacht  hat;  er  ist  jetzt  ein  warmer  Verehrer 
der  fortlaufenden  versenkten  Katgutnaht  in  3 — 4  Etagen,  wobei 
er  prinzipiell  die  Aponeurose  des  einen  Rectus  auf  die  des  anderen 
heraufrücken  will. 

J.  Schoemacker  (91)  empfiehlt  für  die  Naht  der  Bauchwunde 
eine  Etagennaht  mit  fortlaufenden,  aber  wieder  ganz  entfernbaren  Seiden- 
fäden. Er  benützt  dabei  eine  Methode  des  Nähens,  wie  sie  früher  bei 
den  Kettenstichnähmaschinen  benutzt  wurde.  Als  Nadel  muss  man 
eine  gestielte  Naht  nehmen,  deren  Oehr  vorn  ist 

Kichardson  (86)  legt  bei  der  Vereinigung  der  Bauchwunde 
besonderen  Werth  auf  die  Vermeidung  todter  Räume  und  will  deshalb 
wieder  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwunde  Knopfnähte  legen.  Die 
Hernie  fürchtet  er  besonders,  wenn  die  Patientin  nach  der  Operation 
hustet,  die  Bauchpresse  anstrengt  etc. 

Gottschalk  (41)  näht  nach  Laparotomie  in  zwei  Schichten  mit 
versenkter  Zwirnknopfnaht  Ueber  die  Entstehung  der  Bauchbrüche 
schliesst  er  sich  den  bekannten  Anschauungen  an. 
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Er  berichtet  dann  über  die  Operation  von  5  sehr  grossen  Bauch- 
hemien,  die  durch  Laparotomie  entstanden  waren;  er  operirte  nach 
dem  Prinzip  der  Lappenspaltung.  £r  machte  einen  ovulären  Haut- 
schnitt und  legt  die  Fascienränder  dabei  frei;  dann  wird  oben  die 
Bauchhöhle  geöffnet  und  werden  die  Adhäsionen  gelöst.  Dann  spaltet 
er  die  Fascie,  so  dass  er  die  Fascie  und  die  Muskeln  breit  mit  ein- 
ander vernäht. 

Bröse  (13)  will  Stichkanalbrüche  von  echten  Bauchnarbenbrüchen 
unterschieden  wissen;  erstere  können  nach  seiner  Ueberzeugung  nur 
bei  durchgreifenden  Nähten  entstehen;  diese  Stichkanalbrüche  kann 
man  mit  Sicherheit  durch  die  Etagenaht  vermeiden. 

Dartigues(21)  bespricht  die  verschiedensten  Methoden  der  Bauch- 
deckennaht bei  der  Laparotomie  und  der  Verkürzung  der  Lig.  rotunda. 
Er  polemisirt  besonders  gegen  Jonnesco's  Methoden,  von  denen  er 
eventuell  nur  die  dritte  billigt.  Bei  der  Wahl  des  Verfahrens  will 
Dartigues  individuell  nach  der  Patientin  entscheiden;  er  verwirft 
nicht  die  durchgreifenden  Knopfnähte,  aber  ebensowenig  die  versenkten 
Etagenoähte.  Je  nach  dem  Fall  empfiehlt  er  diese  Methoden  anzu- 
wenden. 

Kreutzmann  (58)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  am  8.  Tage 
nach  einer  Laparotomie  die  Bauch  wunde  platzte;  sofortige  Naht  Hess 
den  Fall  noch  zur  Heilung  gelangen.  Verf.  plaidirt  bei  der  Bauch- 
wunde  für  sorgfältige  Naht  mit  Katgut  in  mehreren  Etagen. 

Meusel  (69)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ovarialcyste,  der,  bevor 
er  in  seine  Behandlung  bekam,  von  anderer  Seite  incidirt  war  und  nun 
in  einem  traurigen  Zustand  von  Verjauchung  sich  befand  mit  gleich- 
zeitigem Herauswuchern  der  Innenwand  aus  der  Oefinung.  Er  machte 
mit  Erfolg  noch  die  radikale  Ovariotomie  und  wahrte  die  Antiseptik 
dadurch,  dass  er  kurz  vor.  Beginn  der  Ovariotomie  die  Oefinung  ver- 
nähte und  sie  dann  von  Neuem  desinfizirte.  Das  Verfahren  ist  aller- 
dings nicht  neu,  aber  praktisch.  Noch  besser  wäre  es,  wenn  der  Ver- 
schluss von  einem  Assistenten  vorher  gemacht  wäre,  der  dann  mit  der 
Operation  gar  nicht  in  Berührung  kommt. 

F  ran  kl  (34)  hat  die  von  v.  Bruns  empfohlene  Airolpaste  bei 
Laparotomiewunden  geprüft,  er  ist  aber  nicht  vollkommen  zufrieden 
damit,  weil  kleine  oberflächliche  Eiterungen  nicht  ausblieben. 

Aach  Stöckel  (96)  sah  nicht  all  zu  selten  kleine  oberflächliche 
Eiterungen  unter  der  Paste.  Stöckel  berichtet  aber  ferner,  dass  in 
der  Bonner  Klinik  weitere  Versuche  mit  sterilisirtem  Kaolin  gemacht 
sind  und  dass  diese  bessere  Resultate  ergaben. 
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Doederlein  (27)  dagegen  vertheidigt  die  Airolpaste  und  even- 
tuell eiue  Eaolinpaste;  sie  schliesst  die  Wunden  hermetisch  ab,  ver- 
langt allerdings,  dass  die  Wunde  vor  dem  Auflegen  der  Paste  ganz 
aseptisch  ist 

B.  H.  Hodgson  (47)  bespricht  eine  Operation  von  tuberkulöser 
Peritonitis  bei  einem  9  Jahre  alten  Kind.  Patientin  genas  durch 
Laparotomie,  auch  von  der  Tuberkulose.  Trotzdem  entsteht  die  Frage 
ob  diese  Heilung  dem  Umstände  zu  verdanken  sei,  dass  er  bei  der 
Operation  die  Bauchhöhle  mit  heissem  Wasser  auswusch  und  dann 
l^ü^/o  Karbolsäurelösung  in  der  Bauchhöhle  zurückliess.  In  der  Dis- 
kussion wird  dies  bezweifelt  und  auf  die  anderweitigen  Erfahrungen  hin- 
gewiesen. 

Delageni^re  (23)  fand  unter  26  Operationen  wegen  Appendicitis 
14  mal  Salpingitis,  2  mal  Abscess  in  der  Umgebung  des  Uterus,  6  mal 
multilokulare  Cysten ,  2  mal  Carcinom  des  Uterus  resp.  der  Adnexa 
1  mal  Myom,  1  mal  Betroflexio.  Er  ist  geneigt,  bei  der  Coincidenz  von 
Appendicitis  mit  Adnexerkrankung  nicht  von  einem  Zufall,  sondern 
von  einem  Zusammenhang  zu  sprechen  und  er  sieht  die  primäre  Er- 
krankung in  den  Anhängen  des  Uterus. 

Sto  n  e  (97)  bespricht  die  Laparotomie  bei  Fällen  mit  Eiter  im  Bauche 
und  kommt  dadurch  von  selbst  zu  der  Frage,  wann  man  von  oben, 
wann  von  der  Scheide  aus  den  Bauch  öffnen  soll.  Er  zieht  im  all- 
gemeinen die  Laparotomie  vor;  von  der  Scheide  aus  will  er  nur 
operiren,  wenn  der  Abscess  sich  in  die  Scheide  vorwölbt. 

Die  Schlüsse,  zu  denen  L.  Trolley  (99)  gelangt,  sind  folgende: 
Es  giebt  eine  tuberkulöse  Peritonitis,  die  sich  in  der  Regio  ileocoecalis 
lokalisirt;  sie  beruht  auf  Tuberkulose  des  Coecum,  des  Appendix 
oder  des  Ileum;  sie  kann  akute  Entzündung  des  Appendix  oder  ein 
Carcinom  dieser  Gegend  vortäuschen.  Es  besteht  dabei  immer  die 
Gefahr  allgemeiner  Tuberkulose  und  tuberkulöser  Peritonitis  universalis. 
Die  Prognose  der  Operation  ist  nicht  immer  günstig,  aber  doch  Heilung 
wenigstens  möglich. 

Psaltoff  (80)  bestätigt  an  seinem  Material,  dass  die  ascitische 
Form  der  Peritonitis  tuberculosa  eine  bessere  Prognose  giebt,  als  die 
käsig  trockene  Form. 

Galvani  (37)  hat  134  mal  wegen  tuberkulöser  Peritonitis  operirt; 
mehrmals  hat  er  aus  anderen  Gründen  den  Bauch  wieder  eröffnen 
müssen  und  konnte  sich  von  der  völligen  Heilung  überzeugen.  Einige 
Patienten  mussten  mehrfach,  bis  zu  5  mal  laparotomirt  werden. 

Rebreyand  (84)  knüpft  an  eine  Mittheilung  Hartmann's  auf 
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dem  3.  internationalen  Gynäkologenkongress  über  die  isolirte  Gefäss- 
unterbindung  und  die  Vermeidung  der  Massenligaturen  an;  er  hebt 
jedoch  die  Bedenken  hervor,  die  in  diesem  Prinzip  liegen.  Der  Zug 
am  Tumor,  die  Erhöhung  des  Beckens,  der  veränderte  Blutdruck  können 
bei  der  Operation  Blutung  übersehen  lassen,  daher  will  Verf.  mit 
Poszi  die  Massenligaturen  nicht  absolut  verworfen  sehen. 

Reamy  (83)  will  auf  Grund  von  ca.  8000  Aethernarkosen  unter 
Wahrung  aller   Vorsicht  sich  ruhig  zu  dieser  Narkose   entschliessen, 
auch  wenn  die  Lungen  nicht  ganz  in  Ordnung  sind.    Er  will  nur  bei 
Emphysem  das  Mittel  nicht  anwenden.     Immerhin   will    er   den  Kopf 
bei  der  Narkose  tiefer  legen  als  den  Thorax. 

Kell  in g  (52)  hat  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  die  Pneu- 
monien, die  unseren  Laparotomirten  so  verderblich  werden  können, 
entweder  durch  Aspiration  von  Erbrochenem,  oder  durch  Embolie  von 
unterbundenen  Gefassen  aus,  oder  hypostatisch  oder  auch  endemisch 
entstehen  können.  Er  will  besonderen  Werth  auf  Staubfreiheit 
der  Luft  im  Operationszimmer  legen. 
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pticin,  des  Eumenol  und  des  Dionin.) 

171.  Ward,  M.  B.,  May  we  not  frequently  do  great  härm  rather  than  any 
good  by  Office  treatment  of  female  generative  organs?  Journ.  Am.  med. 
Ass.  Chicago.  Yol.  XXXIY.  pag.  217. 

172.  Watten,  In  Sachen  der  Aseptik  und  Antiseptik  fär  chirurgische  und 
geburtshilfliche  Abtreibungen  in  kleineren  Spitälern.  Medycyna.  pag.  1150, 
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173.  Webster,  J.  A.,  Demonstration  of  casts  used  in  obstetrical  and  gyne* 
cological  Teaching.    The  amer.  gyn.  and  obst.  Journ.  Yol.  XYII.  pag.  110. 

174.  Weir,  William,  N.,  Clinical  and  pathological  Records  of  two  rare  gyne- 
cological  Conditions.  Am.  Joui*n.  of  Obst.  Yol.  XLII.  pag.  377,  (Der 
erste  von  Weir  mitgetheilte  Fall  betrifft  ein  primäres  Cervixcarcinom 
bei  einer  28  Jahre  alten  NuUipara,  vaginale  Uterusexstirpation,  Heilung. 
Der  zweite  Fall  ist  ein  Fibromyom  des  Uterus  und  ein  Fibroid  der  rechten 
Ovarium,  Hysteromyomektasie,  Heilung.) 

175.  Weyrauch,  W.,  Ueber  die  Indikationen  und  Erfolge  der  Colpocölio- 
tomie.    Diss.  inaug.  Strassburg  i.  Eis. 

176.  V.  Win  ekel,  L'importance  gyn^cologique  des  capsules  suprarönales. 
13.  Congres  intern,  de  m^d.  Section  de  gyn.  4  Adüt.  Ann.  de  gyn.  Tome 
LIY.  pag.  285. 
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178.  Wohl,  MoritzEart,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Tuberkulose  der  weib- 
lichen Genitalien.    Diss.  inang.  Breslau. 

179.  Woltke,  Histologische  Untersuchung  des  elastischen  Gewebes  in  der 
Gebärmutter  und  im  Eierstock.    Mediz.  obosrenie.  Mai.     (V.  Müller.) 

180.  WQlfing,    Zur   Pathologie   der   Geschwnlstbildung   im   weiblichen   Ge- 
scUechtsapparat.    Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XLIV.  pag.  1. 

181.  Wylie,  W.  G.,  The  etiology  and  preyention  of  uterine  disease  before 
and  during  puberty.    Med.  News.  3.  IL  pag.  167. 
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Die  erste  Darstelluog  in  gynäkologischen  Journalen  über  seioe 
kiDematographischen  Wiedergaben  von  gynäkologischen  Operationen  gab 
Doyen  (31)  in  dem  Brit.  gyn.  Journal.  Die  Methode  wird  von  ihm 
gerühmt  als  sehr  gedgnet  zur  Demonstration  seiner  Operationsmethode 
und  seiner  Technik  und  als  Unterrichtsmittel.  Ohne  uns  ein  defini- 
tives Urtheil  nach  den  kurzen  Mittheilungen  und  nach  den  Berichten 
von  Augenzeugen,  ohne  die  Vorführung  selj;)st  gesehen  zu  haben,  erlauben 
zu  wollen,  hegen  wir  vorläufig  Zweifel  über  den  Werth  der  Methode  für 
Unterrichtszwecke. 

Webster  (173)  hat  Gipsmodelle  sowohl  von  verschiedenen  Stadien 
der  Schwangerschaft  und  Geburt,  als  auch  von  gynäkologischen  Er- 
krankungen und  Operationen  machen  lassen,  um  im  Unterricht  nützlich 
verwerthet  zu  werden.  Die  Modelle  scheinen  die  natürliche  Grösse 
wiederzugehen,  wodurch  sie  sich  von  denen,  die  Mars  (Krakau)  schon 
vor  einigen  Jahren  empfahl,  unterscheiden.  Immerhin  sind  solche 
Modelle  gewiss  recht  brauchbar,  ersetzen  aber  nicht  die  Demonstration 
der  naturlichen  Objekte,  höchstens  ergänzen  sie  sie. 

Kelly  H.  A.  (16)  berichtet  den  Gang  des  gynäkologischen  Unter- 
richtes in  Baltimore:  Die  Details  haben  wohl  nur  lokale  Interessen; 
aber  für  uns  ist  doch  immer  bemerkens werth,  die  Methode  kennen  zu 
lernen»  nach  der  Kelly  die  Schwierigkeiten  des  gleichzeitigen  Unter- 
richtes für  Studenten,  Aerzte  und  angehende  Spezialisten  überwindet 
Jede   Klinik   scheint  dem  Ref.  hierbei  individuell  handeln  zu  müssen. 

Sehr oe der  (133)  hat  mit  dem  Tonometer  von  Gärtner  den 
Blutdruck  bei  verschiedenen  Patientinnen  vor  und  nach  den  Operationen 
bestimmt,  weil  unter  den  Faktoren,  die  für  den  Erfolg  unserer  Ein- 
griflTe  von  Bedeutung  sind,  die  Herzkraft  und  der  Blutdruck  sicher  eine 
grosse  Rolle  spielen.  Dabei  ergab  sich  aber  ferner,  dass  die  Höhe  des 
Blutdrucks  zum  Theil  auch  schwankte  nach  den  Erkrankungen;  so 
fand  Schroeder   bei  den  echten   Neubildungen  Blutdruckwerthe  über 
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dem  Durchschnitt^  bei  den  entzündlichen  Tumoren  unter  dem  Durch- 
schnitt. 

Nach  Narkosen  ohne  Operation  sinkt  der  Blutdruck  sehr  erheblich 
ab.  Nach  eingreifenden  Operationen  sinkt  er  natürlich  noch  mehr,  er 
hebt  sich  aber  bald  wieder  und  erreicht  demnächst  einen  höheren  Stand 
als  vor, der  Operation;  erst  nach  8 — 14  Tagen  gelangt  er  wieder  zur 
Norm.  Nach  vaginalen  Eingriffen  ist  der  Abfall  nicht  so  gross  als 
nach  abdominalen. 

Nach  seinen  bisherigen  Versuchen  glaubt  Schroeder,  dass  es  für 
die  verschiedenen  Krankheiten  und  Operationen  vollkommen  typische 
Tonometerkurven  giebt 

G.  Klein  (80)  bespricht  verschiedene  Fragen  der  vergleichenden 
Anatomie  und  Physiologie.  Er  beginnt  damit,  dass  die  Missbildungen 
des  Müller'schen  Ganges  an  Atavismus  erinnern;  das  Huhn  ent- 
wickelt nur  einen  Müller'schen  Gang,  Beutelthiere  besitzen  eine  doppelte 
Scheide.  Er  erwähnt  dann  kurz  die  verschiedene  Dauer  der  Schwanger- 
schaft bei  verschieden  entwickelten  Thieren  und  stellt  die  interessanten  Er- 
gebnisse über  die  vergleichende  Anatomie  der  Mammarorgane  zusammen, 
die  Klaatsch  und  O.  Rüge  errichten.  Zum  Schluss  bespricht 
Klein  auf  Grund  eigner  Arbeit  die  vergleichende  Phjlogenie  der 
accessorischen  Geschlechtsdrüsen;  er  bringt  die  Thatsachen  der  stärkeren 
Sekretion  derselben  zur  Zeit  der  Brunst  in  Verbindung  mit  dem  eigen- 
thümlichen  Geruch,  den  die  Thiere  zu  dieser  Zeit  besitzen,  und  er 
hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  auch  bei  der  Frau  die  gleiche  Funktion 
von  den  accessorischen  Geschlechtsdrüsen  verrichtet  wird. 

H.  Sellheim  (1 38)  hat  mit  einem  empfehlenden  Worte  He g a r 's 
einen  Atlas  der  pathologischen  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane 
publizirt,  der  in  der  Reihe  der  Prachtwerke  der  deutschen  Gynäkologie 
einen  der  allerersten  Plätze  einnimmt  Die  Methode  der  Gefrierschnitte 
ist  ersetzt  durch  die  Formolfixirung  und  Nachbehandlung  mit  Alkohol- 
äther-Celloidin.  Das  von  Sellheim  uns  Gebotene  bezieht  sich  im 
Wesentlichen  auf  entzündliche  Prozesse  im  Beckenbindegewebe  und  im 
Beckenperitoneum ;  er  benutzte  10  Fälle  und  fertigte  von  ihnen  60 
Schnitte  an,  die  er  in  originaler  Grösse  wiedergab.  Das  Stadium  dieser 
Abbildungen  im  Einzelnen  ist  für  die  Pathologie  der  Pelviperitonitis 
von  hervorragender  Bedeutung.  Die  Ausführung  der  Abbildungen  ge- 
reicht der  Verlagshandlung  von  Georg i  zu  besonderer  Ehre. 

Haegler  (56)  giebt  in  seiner  Monographie  eine  übersichtliche 
Darstellung  seiner  Untersuchungen  über  Händedesinfektion«  Die  An- 
ordnung der  Versuche  geschah  so,  dass  er  einen  Seidenfaden  über  die 
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zu  untersuchende  Fläche  reiben  liess  und  diesen  nachher  auf  Bouillon 
und  Petrischalen  mit  Agar  kultivirte.  Als  üntersuchungsobjekt  diente 
ihm  im  Allgemeinen  die  gewohnliche  Tageshand.  Der  Gang  seiner 
Arbeit  kann  hier  nicht  im  Einzelnen  wiedergegeben  werden,  aber  das 
Resultat  ist  sehr  wichtig. 

Eine  Handoberfläche  kann  mit  Sicherheit  weder  für  einen  Augen- 
blick noch  für  längere  Zeit  von  ihren  Keimen  völlig  befreit  werden ;  die 
Epidermisschuppen  fallen  dem  energischen  Desinfektionsmittel  eher  zum 
Opfer  als  die  wohlverborgenen  Keime  der  Tiefe.  Daher  „prevention 
is  better  than  eure!**  Nicht  in  der  oder  jenen  Methode  liegt  der  Fort- 
schritt zu  hoffen,  sondern  in  der  Ueberzeugung  der  Chirurgen  resp. 
Gynäkologen,  dass  die  Kosmetik  der  Hand  für  den  Chirurgen  gerade 
so  zum  täglichen  Pensum  gehört,  wie  das  Aufziehen  einer  Taschenuhr. 
Die  Operations-  und  Verbandstechnik,  die  Schnellheit  der  Operation, 
das  Arbeiten  mit  Instrumenten  sind  wichtige  Momente  für  die  Sicher- 
heit unserer  Antiseptik. 

Haegler's  Werk  schliesst  eine  Reihe  von  fleissigen  Arbeiten  in 
glücklicher  Weise  ab  und  verdient  wegen  der  Klarheit  der  Darstellung 
alle  Anerkennung. 

Stratz  (153)  und  Yaucaire  (165)  beschäftigten  sich  beide  mit 
der  Prophylaxe  der  Frauenkrankheiten  wenn  sie  die  Kleidung  und  die 
allgemeine  Hygiene  der  Frauen  behandeln.  Beides  sind  Fragen,  die 
iD  der  Gynäkologie  eine  grosse  Rolle  spielen.  Um  hier  etwas  zu  er- 
reichen, muss  man  aber  populär  schreiben  und  in  richtiger  Erkentniss 
dieser  Thatsachen  haben  beide  dies  gethan.  Besonders  das  Buch  von 
Stratz  wird  durch  die  künstlerische  Darstellung  sehr  nützlich  wirken. 
Entsprechend  dem  halbpopulären  Charakter  entzieht  es  sich  einer  Be- 
sprechung an  diesem  Orte. 

Hall  (57)  bespricht  die  vom  Standpunkt  der  Prophylaxe  oder 
Gonorrhöe  gewiss  wichtige  Frage,  in  wie  weit  man  Laien  über  sexuelle 
Funktionen  und  Gefahren  unterrichten  solle.  Sein  Vorschlag,  die  männ- 
liche wie  weibliche  Jugend  vor  dem  Abgang  von  der  Schule  so  viel 
wie  möglich  einzuweihen,  ist  nicht  neu,  ebensowenig  der,  dass  jeder 
Mann  vor  dem  Eingehen  der  Ehe  auf  Gonorrhöe  untersucht  werden 
soIL  Nur  scheint  es  dem  Ref.,  dass  diese  zwei  Vorschläge  bei  Weitem 
nicht  ausreichend  sind;  wäre  es  so  einfach,  so  gäbe  es  sicher  keine 
Gonorrhöe  mehr. 

Goullioud  (54) empfiehlt  unter  dem  Namen  „vaginaler  Miku- 
licz'' die  Herausleitung  des  Endes  eines  Jodoformgazetampons,  der 
zum  Abschluss  bedenklicher  Stellen  in  der  Bauchhöhle  nach  Mikulicz 
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von  der  Laparotomiewunde  aus  eingelegt  wird,  in  die  Scheide,  die 
zu  diesem  Zweck  im  hinteren  Scheidegewölbe  eröffnet  wird.  Er  will 
auf  diese  Weise  die  Gefahr  einer  Bauchhernie,  die  allerdings  bei  An* 
Wendung  des  Mikulicz'schen  Tampons  von  der  Bauch  wunde  aus  gross 
ist,  vollkommen  beseitigen. 

Rossi  Doria  (127)  weist  darauf  hin,  dass  dem  Gynäkologen  und 
nicht  dem  Hygienisten  das  Studium  der  gynäkologischen  Hygiene  über- 
tragen werden  müsse,  die  er  als  einen  neuen  Zweig  der  Gynäkologie  be- 
zeichnet, modern  betrachtet,  nämlich  als  gemeinsame  und  soziale  Hy- 
giene. Einer  der  interessantesten  Punkte  der  gynäkologischen  Hygiene 
würde  sein,  das  Studium  der  Entwickelung  des  Skelettes  in  ihrem 
Verhältnis  zu  der  des  weiblichen  Genitalsystemes,  und  das  Studium 
der  Mittel,  den  Störungen  in  der  Entwickelung  vorzubeugen,  um  da- 
durch die  Zahl  der  Frauen  zu  vermindern,  die  für  die  Funktionen  der 
Mutterschaft  unfähig  sind,    oder  die  durch  dieselbe  allzu   sehr    leiden. 

(Herlitzka.) 

Grusdew  (55)  hat  auf  Grund  der  Empfehlung  verschiedener 
französischer  Autoren  das  Calcium-Carbid  bei  unoperirbaren  Carcinomen 
angewendet  und  ist  mit  der  Aetzwirkung  dieses  Mittels  recht  zufrieden. 
Er  berichtet,  dass  von  anderen  Seiten  zwar  explosive  Wirkungen  des 
sich  hierbei  bildenden  Acetylens  bekannt  gegeben  sind,  er  selbst  sah 
sie  niemals.  Die  Wirkung  ist  zurückzuführen  auf  den  Aetzkalk,  der 
sich  hierbei  bildet.  Auch  bei  Erosionen  hat  er  das  Mittel  mit  Erfolg 
versucht. 

Scharfe  (131)  berichtet  über  Erfahrungen  mit  dem  Antistrepto- 
kokkenserum  von  Marmorek;  im  Wesentlichen  handelt  es  sich  dabei 
um  puerperale  Peritonitiden ;  in  einem  Fall  handelt  es  sich  jedoch  um 
eine  Patientin  mit  Adneztumor,  die  mit  Fieber  aufgenommen  wurde, 
bei  der  der  Tumor  vaginal  punktirt  wurde  und  in  ihm  Staphylokokken 
nachgewiesen  wurde;  erklärlich  also,  dass  das  Serum  nichts  nützen 
konnte.  Patientin  starb  an  Peritonitis.  Aber  auch  bei  nachgewiesener 
Streptokokkeuinfektion  konnte  für  puerperale  Infektion  kein  wesentlicher 
Erfolg  nachgewiesen  werden. 

Mc.  Gaughy  (44)  vertheidigt,  ohne  übrigens  viel  Neues  zu 
bringen,  die  Existenzberechtigung  der  Gynäkologie  als  spezialistisches 
Fach  der  Medizin.  Der  bei  uns  vor  allem  massgebende  Grund  des 
Zusammenhanges  der  Geburtshilfe  mit  der  Gynäkologie  spielt  allerdings 
jenseits  des  Ozeans  keine  Rolle  mehr. 

He  gar  (61)  erörtert  neuerdings  die  Aetiologie  der  Geschwülste. 
Er    ist  nach   den  Resultaten  der   bisherigen  Arbeiten   keineswegs  von 
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dem  parasitären  Ursprünge  des  Carcinoms  überzeugt,  und  erörtert  des- 
halb die  Terschiedenen  Beobachtungen  aus  der  Entwickelungsgeschichte, 
das  Zusammenyorkommen    von  Missbildungen   mit  Oesobwulstbildung, 
sowie  die  abnorme  Behaarung.     Er   sieht  die  Zelle  der  bösartigen  Ge- 
schwulst als  eine  geschädigte  Gewebszelle  an,  deren  DifTerenzirung  eine 
Eiobusse  erlitten  hat.    Die  Schädigung  kann  im  embryonalen  oder  im 
extrauterinen   Dasein    erfolgt    sein,   ja    schon  im   Keimplasma    liegen. 
Unter  den  zahlreichen  Schädigungen  lenkt  Hegar  besonders  die  Auf- 
merksamkeit   auf   die    Stoffwechselprodukte    der   Mikroorganismen;    in 
ihnen  sucht  Hegar  das  schädigende  Agens  und  den  Wucherungsreiz. 
Die  Prophylaxe  gynäkologischer  Erkrankungen  bespricht  Coe  (25). 
£r  will  die  gute  Leitung   der  Geburten   als   besonders    wichtig  hierfür 
ansehen,   demnächst   betont  er   die  richtige  Stellung   der  Gynäkologie 
zu  allgemeinen  Fragen,  wie  Enteroptose  und  Erziehung  durch  körperliche 
Anlage.    Ueber  die  Prophylaxe  der  Infektion  mit  Gonorrhöe  und  Syphilis 
spricht  Coe  sich  dagegen  nur  sehr  kurz  aus. 

Auch  Wylie(181)  behandelt  ein  gleiches  Thema ;  er  richtet  sein 
Augenmerk  für  die  Prophylaxe  schon  auf  die  Kinderjahre  und  will  mit 
Operationen  an  dem  Praeputium  clitoridis  die  sexuellen  Heize  beseitigen, 
die  vorzeitig  eintretend,  dem  Kind  schaden  könnten.  Demnächst  wendet 
er  sich  gegen  zuviel  Schularbeit  in  den  Entwickelungsjahren.  Weiterhin 
bespricht  er  die  Neigung  zur  Konstipation  und  endlich  die  Fehler  in 
der  Kleidung. 

Edgar  (35)  bespricht  unter  dem  Kapitel  Prophylaxe  gynäkologischer 
Leiden  die  gute  geburtshilfliche  Diätetik. 

Die  gynäkologische  Prophylaxe,  wie  sie  Smith  (143)  empfiehlt, 
bringt  gleichfalls  nichts  Neues ;  seine  Hoffnung  Syphilis  und  Gonorrhöe 
als  ätiologischen  Faktor  zu  überwinden  beruht  auf  der  Verbesserung 
der  Kenntniss  der  Laien  weit  über  die  Gefahren  dieser  Krankheit.  Car- 
dnom  des  Uterus  will  er  vermeiden  dadurch,  dass  er  im  mittleren 
Lebensalter  der  Frauen  alle  Cervixrisse  näht.  Darin  sieht  er  die 
Prophylaxe  des  Carcinoms. 

Theil  ha  her  (158)  beschreibt  fünf  Fälle,  in  denen  er  peritonitische 
Erscheinungen  auf  vaginale  Einspritzungen  folgen  sah.  Er  fuhrt  sie 
auf  Einführen  des  Rohres  in  den  Muttermund  zurück  und  hat  deshalb 
an  dem  Ansatzrohr  die  Oeflhungen  hinter  der  dicken  Olive  anbringen 
lassen,  die  das  Ende  bildet,  (schon  von  anderer  Seite  empfohlen  siehe 
diesen  Jahresbericht  Bd.  X,  pag.  14,  Nr.  18). 

Theilhaber  (159)  bespricht  ferner  die  Ursache  der  nicht  auf 
Carcinom,  Myom   oder   anderen  bequem  nachweisbaren  Erkrankungen 
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beruhenden  klimakterischen  Blutungen.  Er  verniisst  die  ausfuhrliche 
Besprechung  derselben  in  unseren  Lehrbüchern;  nach  seiner  Ansicht 
besteht  die  Aetiologie  dieser  Blutungen  in  einem  abnormen  Verhalten 
der  Uterusmuskulatur,  Atrophie  mit  Atonie  derselben. 

Schmauch  (132)  beschreibt  als  Rankenneurom  eine  Ge- 
schwulst der  Scheide,  die  aus  fibrösem  und  Nervengewebe  zusammen- 
gesetzt war.  Die  Geschwulst  war  während  der  Geburt  entfernt  und 
die  Patientin  an  Infektion  gestorben.  Bei  der  Sektion  fanden  sich 
noch  eine  Beihe  anderweiter  Knoten  in  der  Umgebung  der  Scheide. 
Demnächst  giebt  Schmauch  die  Details  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung die  ihn  zu  der  Diagnose  Rankenneurom  führten. 

Als  Indikation  zum  massigen  Gebrauch  des  Radfahrens  nennt 
Kötschau  (82)  mangelhafte Entwickelung  des  Organismus,  schlechten 
Ernährungszustand,  geringe  Grade  von  Anämie  und  Chlorose,  sowie 
vor  allem  Neurasthenie,  Fettleibigkeit,  Gicht  etc.,  von  gynäkologischen 
Leiden,  besonders  Amenorrhoe  und  Dysmenorrhöe,  Lageveränderungen, 
alte  Pen-  und  Parametritis;  dagegen  darf  bei  Gonorrhöe,  bei  frisch 
entzündlicher  Krankheit  und  bei  Gravidität  das  Radfahren  nicht  erlaubt 
werden. 

V.  Winckel  (176)  betont  die  Bedeutung  der  Nebenniere  in  der 
Gynäkologie.  Im  fötalen  Leben  scheint  sie  keine  Rolle  zu  spielen. 
Beim  Fehlen  einer  Nebenniere  kommt  es  zur  Hypertrophie  der  anderen, 
auch  können  beide  mit  einander  verschmolzen  sein-  Die  Lage  der 
Nebenniere  wechselt  sehr;  bei  todtgeborenen  Kindern  findet  man  oft 
Blutungen  in  der  Nebenniere. 

Geschwülste  der  Nebenniere  im  fötalen  Alter  sieht  man  selten, 
dagegen  im  extrauterinen  Leben  sind  Tumoren  nicht  allzu  selten,  be- 
sonders Sarkome  bei  jungen  Mädchen.  Die  difierentielle  Diagnose  ist 
schwierig,  von  18  durch  verschiedene  Operateure  operirten  Fällen  starben 
fünf  an  der  Operation,  vier  bekamen  Recidive. 

V.  Winckel  (177)  demonstrirte  ferner  einen  Fall  von  glücklich 
operirtem  Struma  suprarenalis  und  er  bespricht  im  Anschluss  daran  die 
Ergebnisse  der  Untersuchungen  von  Missbildungen  auf  ihre  Nebenniere. 
Unter  40  Fällen  fehlten  sie  4  mal,  19  mal  zeigten  sie  Anomalien  mit 
den  grössten  Difierenzen  in  Lage  und  Gestalt  Als  wirksamen  Bestand- 
theil  der  Nebenniere  sieht  v.  Winckel  das  Brenzkatechin  an. 

Waltke  (179)  hat  nach  Weigert's  Methode  das  elastische  Gewebe 
in  Gebärmüttern  und  Eierstöcken  untersucht  In  einem  normalen  Uterus 
findet  man  das  elastische  Gewebe  ausschliesslich  im  interstitiellen  Ge- 
webe der  äusseren  Muskelschichten.     Mit  Eintritt  des  Greisenalters  ver- 
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dicken   sich    die   Fasern,    verkürzen    sich    und   verschwinden   endlich; 
gleichzeitig  bemerkt  man  aber  eine  stärkere  Entwickelung  des  elastischen 
Gevebes    in    den    sklerosirten   Gefössen    der    Schleimhaut.     Während 
der  ersten  Hälfte   der  Schwangerschaft  ist  das  elastische  Gewebe  ver- 
mehrt, dag^n   schwindet  es   in   den  Gefässen  der  Decidua.     In  der 
zweiten  Hälfte   der  Schwangerschaft  schwindet  das  elastische  Gewebe 
in  den  äusseren  Muskelschichten   und  in  der  Nähe   der  Grefasse.     Im 
Poerp^io  b^nnt  wieder  ein  Anwachsen  des  elastischen  Gewebes.    In 
der  Portio  vaginalis   kann   man   zwei  elastische   Faserschichten   unter- 
scheiden:  eine   oberflächliche  unter  dem  Pflasterepithel  und  eine  tiefe 
in  der  Gegend  der  Gefasse;    unter  dem   Cylinderepithel  des   Ganalis 
cervicalis  giebt  es   kein  elastisches  Gewebe.     Die  Veränderungen   des- 
selben  im    Cervix    sind    denjenigen    im    Corpus    vollkommen    analog. 
Während  einer  akuten  Entzündung   verringert   sich  das  elastische  Ge- 
webe; dagegen  vermehrt  es  sich  bei  chronischem  Cervikalkatarrh.     Im 
Eierstock  kommen  elastische  Fasern  im  Hilus   zwischen    den  Gefässen 
vor.  In  der  Substantia  corticalis  giebt  es  deren  fast  gar  nicht;  in  der 
Marksubstanz   erscheinen    sie  nach   einer   Befruchtung.     Die   FoUikel- 
atresie  ist    mit  Erscheinen   von  elastischen  Fasern   in   der  Umgebung 
verbunden.    Dagegen    giebt    es    keine    elastischen  Fasern    im    Corpus 
lutettm  verum.     Sehr  viel  elastisches  Gewebe   konstatirt  man    bei  ent- 
zündlichen Prozessen  im  Eierstockgewebe  und   dessen  Umgebung  (Ad- 
häsionen).    Im  Greisenalter  verringert  sich  das  elastische  Gewebe. 

(V.  Müller.) 

Wü  1  fi  ng  (180)  bespricht  die  moderne  Lehre  von  den  Adenomyomen 
vor  allem  den  Unterschied  der  Ansieht  von  v.  Kecklinghausen  (Her- 
kunft von  Urnierenresten),  von  v.  Franqu6  (Herkunft  vom  Müll  er- 
sehen Gang)  und  R.  Meyer  (Herkunft  vom  Wolff'schen  und  Müller- 
"^'hen  Gang  möglich).  Er  beschreibt  dann  einen  Fall ,  in  dem  sich 
Carcinom  der  Portio,  Adenomyom  und  Kugelmyome  in  einem  Falle  ver- 
eint fanden.  Er  ist  in  diesem  Fall  geneigt ,  das  Adenomyom  als  ein 
Uniierenadenomyom  aufzufassen  im  Sinne  v.  Recklinghausen 's, 
doch  fand  er  auch  Beziehungen  der  Drüse  des  Myom  zur  Tuben- 
mukosa.  Endlich  erörtert  er,  dass  er  in  Lymphdrüsen  cylinderepithel- 
tragende  Räume  fand.  Er  will  mit  Ries  eine  Beziehung  der  Drüsen- 
neubildung in  iliakalen  Lymphdrüsen  zu  dem  Wolff 'sehen  Körper 
3n  nehmen. 

Jayle    (68)    empfiehlt    die    Lage    mit    starker    Erhöhung     des 
Beckens    nicht  nur  für  Operationen  in  der  Bauchhöhle,   sondern   auch 
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für  solche   in  der  Scheide   und   vor   allem    auch   zur  genauen   Unter- 
suchung der  Adnexa. 

Montgomery  (100)  empfiehlt  Doyen's  Angiotrib,  aber  nur  in 

«dem  Sinne,  in  dem  dieser  ihn  seihst  nun  benutzt^  d.  h.  um  in  den  Stiel 

eine  Furche  zu  drücken,  in   der  man  nun  leichter  unterbinden  kann. 

Der  Kampf  gegen  die  Massenligaturen  ist  so  alt,  wie  diese  selbst 
Sie  sind  für  manche  Zwecke  sehr  bequem,  sie  dienen  als  Zügel  u.  s.  w. 
Aber  ihre  Anwendung  zu  beschränken  ist  sicher  zweckmässig  und 
wenn  es  auch  nicht  neu  ist,  so  ist  es  doch  bemerkenswerth ,  dass 
Goubaroff  (53)  nun  als  Prinzip  es  wieder  hervorhebt:  „Fort  mit 
den  präventiven  Massenligaturen''.  Er  betont  mit  Recht  die  grossere 
Sicherheit  des  Ueberblicks,  das  Fehlen  venöser  Blutungen,  die  Sicher- 
heit der  Blutstillung,  die  geringe  Menge  des  Ligaturmaterials  und  die 
Vermeidung  jeder  Spannung. 

Wohl  (178)  berichtet  über  12 Fälle  von  Tuberkulose  der  weib- 
lichen Sexualorgane.  Abgesehen  vom  Peritoneum  handelte  es 
sich  hierbei  mit  Ausnahme  von  einem  Fall  von  primärer  Uterustuber- 
kulose um  Erkrankungen  verschiedener  Theile  des  Genitalkanals.  Bei 
der  Erörterung  des  Infektionsmodus  will  Wohl  ausser  der  Infektion 
durch  die  Cohabitation  auch  die  vom  Peritoneum  und  besonders  von 
Darmgeschwüren,  sowie  die  durch  das  Blut  und  die  Ljmphbahnen  nicht 
ausser  Acht  gelassen  sehen.     Therapeutisch  bringt  Yerf.  nichts  Neues. 

Bern  heim  (9)  giebt  an,  dass  die  Genital  tuberkulöse  bei  der 
Frau  sich  besonders  dort  lokalisirt,  wo  das  charakteristische  Epithel 
beginnt;  der  Uterus  ist  relativ  selten  erkrankt,  die  Tuba  am  häufigsten. 
Zu  einer  Operation  räth  er  nur  dann,  wenn  man  alles  entfernen  kann. 
Er  betont  nebenbei  die  Häufigkeit  der  Tuberkulose  und  die  Schwierig- 
keit der  Diagnose. 

Pol  an  o  (116)  giebt  eine  genaue  klinische  und  anatomische  Be- 
schreibung von  8  Fällen  von  Tuberkulose  der  weiblichen  Sexualorgane, 
die  manche  interessante  Einzelheit  enthält,  aber  noch  keine  abschliessende 
neue  Thatsache  bringt.  Bemerkenswerth  ist,  dass  er  bei  den  Frauen, 
die  gleichzeitig  an  Tuberkulose  der  Genitalien  und  der  Lungen  leiden, 
jeden  Eingrifi*  vermeidet,  schon  weil  derselbe  ein  längeres  Kranken- 
lager nöthig  macht. 

Nach  H.  Treu b  (161)  müssen  unter  den  Krankheiten,  die  für  die 
Ehe  Bedeutung  haben,  an  erster  Stelle  die  erblichen  Krankheiten  genannt 
werden.  In  den  Vordergrund  treten:  Wahnsinn,  Trunksucht,  Epilepsie, 
Syphilis,  Taubstummheit,  Krebs  und  Tuberkulose.  Aber  auch  die  Erb- 
lichkeit von  Gicht,  Rheumatismus,  Diabetes,  Nephritis,  Hämophilie  und 
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FarbeDblindheit  ist  mit  Sicherheit  nachgewiesen  worden.  Eigenartig  ist, 
dass  bei  den  beiden  letztgenannten  Krankheiten  die  Erblichkeit  sich 
auasehliesslich  auf  die  mannlichen  Nachkommen  beschränkt,  wie  Verf. 
durch  «n  paar  sprechende  Beispiele  erläutert. 

Auch  SU  frühe  oder  zu  späte  Heirathen  sind  von  Einfluss  auf 
die  Progenitur.  Aussergewöhnlich  junge  Frauen  bleiben  oft  steril;  die 
Kinder  aus  Ehen,  bei  denen  der  Mann  über  60  Jahre  und  die  Frau 
über  40  Jahre  sind,  sind  meistens  geistig  normal,  jedoch  körperlich 
mangelhaft  entwickelt.  —  Kinder  von  älteren  Männern  mit  jüngeren 
Frauen  fallen  gewöhnlich  besser  aus,  als  von  älteren  Frauen  mit  jungen 
Männern.  Unter  den  Krankheiten,  die  von  den  Eheleuten  auf  einander 
übertragen  werden  können,  sind  von  ernster  Bedeutung  die  Syphilis, 
die  Tuberkulose  und  die  Gonorrhöe.  Die  Ansteckungsfähigkeit  der 
chronischen  Gonorrhöe  wird  noch  immer  von  den  Aerzten  zu  sehr  ver- 
kannt. Auch  die  in  Folge  dieser  Krankheit  auftretenden  unheilbaren 
gynäkologischen  Verändernngen  werden  ebenfalls  oft  übersehen.  Nach 
ded  Verf.'s  Schätzung  werden  25  ^/o  der  gonorrhoisch  infizirten  Frauen 
durch  ihre  Ehe  für's  Leben  unglücklich  gemacht. 

Bei  allen  genannten  Krankheiten  geht  der  Verf.  dann  auf  die 
Frage  näher  ein,  welchen  Standpunkt  der  Arzt  einzunehmen  hat, 
wann  er  die  Heirath  verbieten  muss,  wann  er  sie  abzurathen 
bat  und  wann  er  sie  gestatten  darf. 

Um  zu  einem  praktischen  Resultate  zu  gelangen^  entwirft  er  fol- 
gende Idee: 

Bei  jeder  Heirath  müssten  beide  Theile  einen  ärztlichen  Rapport 
vorlegen  über  eine  in  den  letzten  14  Tagen  vor  Eingang  der  Ehe  vor- 
genommene Untersuchung,  die  speziell  wegen  der  vorgenannten  Krank- 
heiten zu  geschehen  habe.  Der  Rapport  sollte  dann  von  beiden  Par- 
teien durch  Unterschrift  als  ihnen  bekannt  gezeichnet  werden.  —  Ueber- 
dies  ist  es  die  Pflicht  des  Hausarztes,  den  Eltern  schon  während  der 
Jagendzeit  ihrer  Kinder  zu  sagen,  welche  Bedenken  einer  eventuellen 
Heirath  der  Kinder  gegenüber  bestehen.  (Mendes  de  Leon). 

Tuffier  (163)  wendet  seit  November  1899  die  medulläre  An- 
istheaie  in  der  Gynäkologie  an,  im  Ganzen  bei  20  Operationen.  Er 
hat  sich  dabei  von  der  völligen  Unschädlichkeit  der  Operation  über- 
zeugt, wenn  auch  von  ihm,  sowie  von  anderen  Seiten  Kopfschmerz  und 
Temperaturerhöhung  bis  40^  beobachtet  sind.  Bei  sorgsamer  Anwen- 
dung völliger  Antiseptik  ist  der  Erfolg  sicher. 

Es  wurde  von  Nicole tti  (10^-5)  3nQal  die  Injektion  von  Kokain 
in  den  Canalis  rachideus  probirt,  ohne  bei  den  Operirten  specifische  Stö- 
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rung  hervorzurufen.  In  einem  Falle  jedoch  erreichte  man  keine  Anal- 
gesie und  Verf.  schreibt  dies  dem  Umstände  zu,  dass  man  die  Lösung 
zu  lange  hatte  kochen  lassen ;  im  2.  Falle,  bei  dem  es  sich  um  Lapa- 
rotomie handelte,  musste  man  zum  Chloroform  greifen,  da  sich  bei  der 
Frau  abdominale  Muskelkontraktionen  einstellten;  im  letzten  Falle, 
bei  dem  es  sich  um  Enucleation  eines  grossen  submukösen  Myofibromes 
handelte,  erzielte  man  vollständige  Analgesie.  (Herlitzka). 

Nicoletti  (102)  bat  dann  experimentelle  Studien  gemacht  mit 
subarachnoidealen  Injektionen  von  Kokain  bei  Hunden  und  Kaninchen. 
Die  Lösung  des  Kokainchlorhydrates-M  e r  ck,  die  Nicoletti  bei  seinen 
Versuchen  anwandte,  war  1  ®/oig  für  Hunde,  ^/2^/oig  für  die  Kaninchen. 
Von  dieser  Lösung  injizirte  er  bei  Hunden  mittlerer  Grosse  1  ccm 
und  ^/2  ccm  bei  Kaninchen  von  einem  Durchschnittsgewicht  von  800  g. 
Analgesie  stellt  sich  meist  in  5  Minuten  ein  und  variirt  bei  den  Thieren 
zwischen  einem  Minimum  von  ^/e  und  einem  Maximum  von  1  Stunde. 
Die  Injektionen  wurden  in  der  Höhe  des  letzten  Lendenwirbels  aus- 
geführt und  dennoch  waren  die  Grenzen  der  Analgesie  nicht  immer 
gleich.  Denn  während  sie  manchmal  nicht  die  Höhe  des  Beckens 
überstieg,  wurde  in  anderen  Fällen  der  ganze  Körper  analgetisch,  aus- 
genommen das  Maul  und  die  Conjunctiva.  —  Die  Injektion  in  der 
Höhe  der  Medulla  dorsalis  ergab  manchmal  Analgesie  in  der  Körper- 
zone, die  den  Nerven  entsprach,  die  von  diesem  Segment  ihren  Ur- 
sprung haben,  während  sie  sich  in  anderen  Fällen  in  der  Höhe  der 
hinteren  Gliedmassen  lokalisirte.  Die  Injektion  in  der  Höhe  der  oberen 
Medulla  cervicalis  hat  stets  den  Tod  herbeigeführt.  — 

Wenn  er  die  Thiere  in  der  Akme  der  Analgesie  opferte,  hat  Nicoletti 
eine  merkliche  Hyperämie  der  Medulla  im  Tractus  lumbo-coccygeus  festge- 
stellt, der  dann  stufenweise  eine  Hyperämie  im  Tractus  dorsalis  folgt,  die 
ganz  evident  wird  im  oberen  Tractus  cervicalis  und  speziell  im  Bulbus. 
Bei  der  histologischen  Untersuchung  (Methode  Golgi-Cajal,  Nissl, 
Marchi,  Pianese)  konnte  Nicoletti  keine  bemerkenswerthe  Alte- 
ration feststellen,  weder  in  den  Spinalganglien  noch  in  den  Ganglien- 
zellen der  Cornua  der  Medulla,  weder  in  dem  kokainisirten  Traktu», 
noch  in  denen  der  unberührten  Medulla.  Basirend  auf  den  Resultaten 
seiner  Versuche,  wobei  er  eine  eklektische,  gewissermassen  paralysirende 
Wirkung  der  Kokainlösungen  in  den  nervösen  Elementen  annimmt,, 
mit  denen  sie  in  Berührung  kommen,  ist  daher  Nicoletti  der  Mei- 
nung, dass  man  bei  Erklärung  der  Phänomene  den  cirkulatorischen 
Störungen    eine   nicht   zu   unterschätzende  Bedeutung  beimessen    muss^ 
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die  das  Kokain  in  der  Cerebrospinalacbse  hervorruft,  besonders  in  den 
Segmenten,  die  seiner  Wirkung  unmittelbar  ausgesetzt  sind. 

(Herlitzka.) 

Abel  (3)  führt  in  einer  kurzen  Mittheilung  aus,  wieviel, man  in  der 
Gynäkologie  durch  die  Sc  hl  ei 'sehe  Cocaininfiltration  erreichen  kann; 
Dtmmplastiken  und  viele  andere  Operationen  sind  mühelos  so  zu 
machen,  ebenso  einfache  Laparotomien. 

Matthes  (95)  empfiehlt  die  Brom-Ghloräthylnarkose  besonders  bei 
Uterusauskratzungen  und  beim  Ausschaben  der  Gervix  carcinomosa, 
Menge  (98)  will,  um  unter  bestimmten  Umständen  Frauen 
steril  zu  machen,  bei  der  Alexander  Adam'schen  Operation  das 
distale  Cnde  der  Tube  reseziren  und  den  Tubenstumpf  an  die  Aponeurose 
des  Obliquus  externus  nahen. 

Bei  einer  5öjährigen  Kranken  mit  stark  ausgesprochenem  Mast- 
darmvorfall hat  V.  O  tt  (106)  die  Heilung  mittelst  Restitution  des  Becken- 
bodens angestrebt  und  mit  Erfolg  durchgeführt.  Obwohl  der  Damm  in 
diesem  Falle  keine  geringe  Höhe  hatte,  so  erwies  er  sich  bei  der  Unter- 
suchung vollkommen  schlaff  und  konnten  weder  die  Transversi  perinei, 
noch  die  Spincteren  durchgefühlt  werden.  Bei  der  Operation  wurde 
zuem  die  Haut  des  Perineums  üef  gespalten  bis  auf  die  noch  erhaltenen 
Hukelii.  Darauf  folgte  eine  Anfrlschungsfigur  in  Schmetterlingsform, 
vie  sie  zuweilen  bei  totaler  Buptur  des  Perineums  ausgeführt  wird.  Es 
uat  vollkommene  Heilung  ein.  (V.  Müller.) 

Bourcart  (15)  hat  20^0  Serumgelatine  intrauterin  gegen  Blut- 
uogea  zu  injizieren  versucht  Bei  einer  Patientin,  bei  der  zweimal 
vergeblich  die  Auskratzung  gemacht  war,  genügte  eine  einzige  derartige 
Injektion  zur  dauernden  Blutstillung,  Ein  zweiter  Fall  verlangte 
mehrere  Injektionen  und  es  Hess  sich  trotzdem  kein  dauernder  Erfolg 
koDstatiren.  In  drei  weiteren  Fällen  gelang  die  Blutstillung  besser, 
besonders  auch  in  einem  Falle  von  Fibromyom.  Die  subkutane  oder 
intravenöse  Injektion  hat  Bourcart  nicht  probirt 

Beuttner  (10)  berichtet  über  24  Fälle,  in  denen  er  das  Salipyrin 
anwandte.  Er  hält  das  Mittel  für  indizirt  bei  Menorrhagien  und 
Metrorrhagien,  sowie  bei  klimakterischen  Blutungen«  Auch  bei  Blut- 
ungen nach  Geburten,  bei  drohendem  Abortus  und  bei  Dysmenorrhöe 
bat  er  es  mit  Erfolg  gebraucht  und  endlich  empfiehlt  er  es  bei  Schmerzen, 
die  auf  den  Uterus  zurückgeführt  werden  müssen,  sowie  bei  den  prä- 
menstruell nervösen  Störungen. 

In  Fällen  von  uterinen,  auch  noch  so  hartnäckigen  Hämorrhagien 
verschiedener  Natur,  hatRocchi(125)  mit  bestem  Erfolge  Versuche  an- 
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gestellt  und  empfiehlt  dringend  die  Anwendung  der  rektalen  Elystire 
mit  50  com  Gelatinlösung  (Merck,  Marke  „Gold'*)  zu  2^/o  bei  einer 
Temperatur  von  35  ^  C.  Die  Wirkung  dieser  Rlystire  lässt  sich  nach 
5 — 10  Minuten  feststellen;  sie  ist  ausserdem  gleich  energisch  wie  die 
der  hypodermatischen  Injektionen ;  doch  dauert  sie  nicht  langer  als  sechs 
Stunden,  d.  i.  gleich  der  Hälfte  der  Zeit,  die  man  durch  Injektionen 
erreicht  hat.  (Herlitzka.) 

L.  Seitz  (136)  berichtet  von  Versuchen,  die  er  gemacht  hat,  durch 
Hyperämie  eine  Heilung  entzündlicher  Prozesse  der  weiblichen  Sexual- 
organe zu  erzielen.  Er  benutzt  als  Methode  Alkoholkompressen,  die 
mit  Watte  und  Guttaperchapapier  bedeckt  auf  die  vordere  Bauchwand 
gelegt  werden  und  demnächst  die  Applikation  von  alkoholhaltigen 
Tampons  in  die  Scheide.     Die  Resultate  waren  negativ. 

Clark  (24)  empfiehlt  neuerdings  die  nicht  operative  Behandlung 
der  Beckenperitonitis ;  unter  den  Methoden  wendet  er  am  liebsten  die 
Belastungstherapie  von  Pinkus  an. 

Paryscheff  (108)  behandelt  exsudative  Prozesse  im  Becken  mit 
einer  korabinirteu  Methode  —  Moorbäder  und  intrauterine  Injektionen. 
Letztere  werden  gegen  die  das  Leiden  verursachende  und  selbiges  be* 
gleitende  Endometritis  angewendet.  Die  Injektionen  wurden  systematisch 
im  Prinzipe  Grammati cati  folgend  ausgeführt.  Als  Injektionsflüssigkeit 
wurde  Tinctura  Jodi  und  Spiritus  vini  äa  gebraucht.  Meist  wurden  die 
lujektionen  einen  um  den  andern  Tag  gemacht.  Paryschoff  vermeidet, 
wo  es  nur  angeht,  die  Portio  mit  der  Kugelzange  zu  fassen.  Er  ver- 
wendet zur  Braun 'sehen  Spritze  ein  Ansatzrohr  mit  centraler  OefiTnung, 
deren  Grösse  vollkommen  dem  Lumen  des  Rohres  entspricht  Durch  diesen 
letzteren  Umstand  tritt  die  resp.  Flüssigkeit  bereits  bei  sehr  geringem 
Drucke  aus  der  Spritze  in  die  Uterushöhle.  Dagegen  muss  man  bei 
seitlicher  Oeffnung  einen  recht  starken  Druck  ausüben,  um  die  Flüssig- 
keit zum  Austreten  zu  veranlassen.  Parischoff  ist  zu  der  Ueber- 
Zeugung  gekommen,  dass  eben  dieser  starke  Druck,  unter  welchem 
bei  gewöhnlichem  Ansatzrohre  mit  seitlicher  Oeffuung  die  Flüssigkeit 
in  die  Uterushöhle  austritt,  die  so  oft  nach  den  intrauterinen  Injektionen 
auftretenden  starken  Schmerzen  verursacht.  Seitdem  er  das  von  ihm 
modifizirte  Ansatzrohr  anwendet,  hat  er  starke  Schmerzen  nach  intra- 
uterinen Injektionen  nicht  mehr  beobachtet.  Die  Injektionen  kombinirt 
Paryschoff  mit  Moorbädern  und  hat  äusserst  günstige  Resultate  dank 
dieser  Behandlungsmethode  beobachtet. 

Er  berichtet  über  1 9  bezügliche  Fälle,  in  welchen  die  Behandlung 
5 — 8  Wochen   dauerte   (Kaukasus,  Sheleshnowodsk).     Während   dieser 
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Behan^angsdauer  wurden  den  resp.  Patientinnen  10 — 45  intrauterine 
Injektionen  ausgeführt.  In  10  Fällen  beobachtete  er  eine  vollkommene 
Resorption  des  resp.  Tumors,  in  9  Fällen  eine  Verkleinerung  desselben 
Die  Symptome  der  begleitenden  Endometritis  schwandeu  in  15i  ver- 
ringerten sich  in  4  Fällen.  (V.  Müller.) 

Manswetoff  (94)  hat  einen  Apparat  konstruirt,  welcher  in  der 
Idee  dem  LfCiter-Heitzmann'schen  gleichkommt,  nur  nicht  ans  Metall^ 
soodeni  aus  Gummi  hergestellt  ist,  in  der  Art  eines  Rolpeurynters» 
jedoch  mit  einem  Zu-  und  Abflussrohre.  Das  Zuflussrohr  wird  mit 
einem  grösseren  Wasserbehälter,  welcher  mit  einem  Wärmeregulator 
versehen  ist,  verbunden.  Der  Gummiballon  wird  in  die  Scheide  ein- 
gefuhrt  und  nun  während  1 — 2  Stunden  ein  Wasserstrom  von  50 — 56^  C.^ 
nicht  höher  wie  58^0.,  durchgelassen.  Manswetoff  hat  nun  diese 
Methode  an  26  Kranken  mit  verschiedenen  entzündlichen  Afiektionen 
der  Beckenorgane  studirt.  Von  den  meisten  Kranken  wurde  diese 
trockene  Dusche  gut  vertragen,  da  sich  der  Allgemeinzustand  besserte, 
ebenso  der  Schlaf  und  der  Appetit.  Verstopfung  und  Dysurie  pflegen 
zu  schwinden.  Im  Harne  beobachtete  man  während  der  Behandlung 
eine  geringe  Menge  Ei  weiss.  Die  besten  Resultate  dieser  Methode 
beobachtete  er  bei  Behandlung  von  peri-  und  parametritischen  Exsudaten,, 
deren  Schmerzhaftigkeit  bald  verschwindet  und  allmählich  Resorption  ein- 
triu.  Chronische  Metritiden  sollen  ebenfalls  gut  durch  die  Methode*  beeiu> 
flusst  werden.  Bei  Salpingitis  beschränkt  sich  der  Einfluss  der  trockenen 
Dusche  auf  das  Verschwinden  der  Schmerzen  und  Resorption  der 
umgebenden  Exsudatmassen ;  dagegen  ist  eine  Verkleinerung  der  Tuben 
selbst  nicht  beobachtet  worden.  Fälle  von  Amenorrhoe  im  Anfangs- 
Stadium  von  Atrophien  der  Genitalien  sollen  ebenfalls  dankbare  Objekte 
für  die  trockene  heisse  Dusche  abgeben.  Die  Symptome  von  Dysmenor- 
rhöe pflegen  während  der  Behandlung  zu  schwinden.  Es  vermehrt 
sich  die  Menge  des  Menstrualflusses  während  dieser  Behandlung,  wes- 
halb man  bei  schlecht  genährten,  anämischen  Kranken  5  Tage  f^or 
Eintritt  der  Menstruation  mit  den  Duschen  aufhören  muss. 

(V.  Müller.) 

Bishop  (12)  bespricht  die  Grefahren  der  Bauchhöhlenoperationen 
und  die  Verbesserungsvorschläge;  insbesondere  behandelt  er  die  Magen- 
operationen. Die  primäre  Mortalität  ist  sehr  erheblich  gesunken,  aber 
das  zu  lange  Hinausschieben  trägt  immer  noch  die  Schuld  an  manchem 
Tod,  vor  allem  aber  plädirt  er  warm  für  die  abdominale  Totalezstir- 
pation  nach  Doyen  im  Gegensatze  zur  supravaginalen  Amputation.  Dem> 
nächst   will    er   bei  allen  Laparotomien  durch   frühere   Bewegung  de» 


56  Gynäkologie.     Lehrbücher  etc. 

Darmes  und  durch  ErhöbuDg  des  Fussendes  des  Bettes  die  Resorption 
etwaigen  Inhaltes  der  Bauchhöhle  beschleunigen;  er  nimmt  an,  dass 
das  Diaphragma  daf&r  besonders  in  Frage  kommt. 

Die  spateren  Gefahren  der  Operationen,  insbesondere  das  Entstehen 
einer  Hernie  will  auch  Bishop  durch  eine  gute  Naht,  vor  allem  der 
tiefen  Fascie,  vermeiden ;  ferner  legt  er  Werth  darauf,  dass  keine  todten 
Baume  in  der  Wunde  anwesend  sind  und  verlangt  daher  ausser 
strengster  Asepsis  gute  Blutstillung  und  Herausbeförderung  aller  Luft 
und  Flüssigkeit  aus  der  Bauchwunde. 

Um  Schmerzen  in  späterer  Zeit  nach  der  Operation  zu  vermeiden, 
legt  er  den  grössten  Werth  auf  die  Verhinderung  von  Adhäsionen. 

Auch  B.  F.  Baer  (6)  will  einen  Beitrag  zur  Losung  der  Frage 
liefern,  ob  man  lieber  von  oben  oder  von  der  Vagina  her  die  Bauch- 
höhle eröffnen  solle.  Nur  ist  sein  Fall  zur  Entscheidung  wenig  ge- 
eignet, denn  dass  man  einen  Abscess  im  Douglas'schen  Räume  mit 
hohem  Fieber  nur  von  der  Scheide  her  eröffnen  soll,  darüber  ist  man 
öich  doch  wohl  überall  klar.  Dass  er  dann  nach  Besserung  der  ersten 
Erscheinungen  bei  erneutem  Auftreten  schwerer  Symptome,  die  auf 
Ileus  hinwiesen,  von  der  Linea  alba  her  operirte,  war  nach  seiner 
Mittheilung  gewiss  richtig;  nur  scheint  dem  Ref.  die  Grenzfrage  zwischen 
vaginaler  und  abdominaler  Operation  in  anderen  Fällen  entsch'ieden  werden 
zu  müssen. 

Deaver  (28)  bespricht  kurz  die  Frage,  ob  man  von  der  Linea 
alba  oder  von  der  Scheide  aus  die  Bauchhöhle  eröffnen  soll.  Ausser 
der  Einfachheit  und  Uebersichtlichkeit  bewegt  ihn  zu  dem  Weg  von 
oben  die  Möglichkeit,  stets  den  Appendix  mit  zu  exstirpiren  und  er 
will,  wenn  er  schon  die  Bauchhöhle  öffnet,  diese  Wohlthat  jeder 
Patientin  angedeihen  lassen. 

J.  Furneaux  Jordan  (42)  entfernte  durch  die  Colpotomia  posterior 
einf  linke  Tube  wegen  starker  Verdickung  derselben  und  Becken- 
Peritonitis,  einmal  beide  Tuben  wegen  Pjosalpinx  duplex,  einer  rechts- 
seitigen und  ferner  einer  linksseitigen  Tubenschwangerschaft  mit  Häma- 
tocele,  ein  Kystom  des  linken  Ovarium,  ein  gleiches  des  rechten  Ovarium 
und  ein  Ovarialcarcinom.     Allen  Patientinnen  genasen. 

Macpherson  Lawrie  (90)  giebt  eine Uebersicht  über  50  Laparo- 
tomien wegen  Erkrankung  des  Uterus  und  der  Adnexa;  darunter  be- 
fanden sich  8  vaginale  Uterusezstirpationeu.  Im  ganzen  verlor  er 
zwei  Patientinnen,  eine  nach  vaginaler  und  eine  nach  abdominaler 
Uterusexstirpa  tion . 
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Weyrauch  (175)  bespricht  au,,  der  Hand  von  22  Fällen  von 
H.  W.  Freund  und  3  Fällen  von  »11  ein  Indikationen  und  Erfolge 
der  Kolpocöliotomie.  12 mal  wurde  das  vordere,  13 mal  das  hintere 
Scheidengewölbe  eröffnet;  stets  liess  sich  die  Operation  vaginal  vollenden; 
alle  Fälle  genasen.  14  mal  handelte  es  sich  um  Ovarialgeschwülste, 
4  mal  um  Tubenschwangerschaft,  4  mal  um  Adnexerkrankungen,  2  mal 
um  Betroflexio,  Imal  um  Myom. 

Kelly,  J.  K.  (77)  fährt  auch  im  Berichtsjahre  fort,  seine  gynä- 
kologische Kasuistik  sehr  ausführlich  mitzutheilen.  Bemerkens werth 
ist,  dass  er  die  He  bei  klemme  aufgab  wegen  tödtlicher  Nachblutung 
bei  vaginaler  Utenisexstirpation.  Uebrigens  finden  sich  eine  Reihe 
von  glücklichen  Laparotomien  wegen  Tubenschwangerschaft,  Myom  und 
Ovarialtumoren  berichtet. 

T6  th  (160  giebt  eine  ausführliche  Beschreibung  der  an  der  Tauff  er- 
sehen Klinik  in  Budapest  ausgeführten  vaginalen  Operationen  bei  Ge- 
schwülsten des  Uterus,  der  Ovarien  und  der  Tuben,  und  schildert  dabei 
emgehend  und  interessant  die  Geschichte  (die  erste  Totalexstirpation 
des  [carcinomatösen]  Uterus  wurde  in  Uugarn  von  Prof.  Tauffer  im 
Jahre  1881  ausgeführt),  sowie  den  gegenwärtigen  Stand  der  betref- 
fenden  Opeiyttionsmethoden,  die  er  in  3  Gruppen  theilt : 

1.  Kolpocöliotomien ; 

2.  Sxstirpation  des  Uterus  und  der  Anhänge  bei  entzündlichen 
Acbexerkrankungen,  und 

3.  Radikale  Vaginaloperation  von  Uterusfibromen. 

Die  Kolpocöliotomie  wurde  in  29  Fällen  ausgeführt  (23  mal  mit 
Elfolg,  4  mal  musste  auf  die  Laparotomie  übergegangen  werden  und 
2  mal  blieb  es  bei  dem  Versuch)  und  zwar  in  7  Fällen  wegen  eines 
Tumors  (3  Dermoid-,  2  Tuboovarial- ,  1  Parovarial-  und  1  Ovarial- 
cyste)  ohne  entzündliche  Komplikationen,  die  sämmtlich  heilten,  in 
8  Fällen  wegen  Tubenerkrankungen  (2  mal  seröse,  3  mal  eitrige  Sacto- 
Salpinx,  2  mal  Tubenschwangerschaft  und  1  mal  tuberkulöse  Salpin- 
gitis), von  welchen  4  unter  Exsudatbildung,  die  übrigen  glatt  heilten; 
in  4  Fällen  wegen  eines  subserösen  Fibroms  (bis  Kindskopfgrösse), 
von  welchen  nur  1  Fall  glatt  heilte,  während  in  3  Fällen  die  Heilung 
durch  Folgekrankheiten  (2  mal  Retroflexio  fixata)  gestört  war;  in 
2  Fällen  wegen  Ovarialabscess  (glatte  Heilungen);  in  1  Falle  wegen 
Echinococcus  pelvis  et  intestinorum  (Heilung)  und  in  1  Falle  bei  Retro- 
flexio fixata,  die  durch  eine  Parovarialcyste  komplizirt  war.  Von  den 
Operationen  waren  19  Kolpocoeliotomiae  posteriores,  4  anteriores. 


58  Gynäkologie.     Lehrbücher  etc. 

T6th  iat  nach  diesen  Erfahrungen  trotz  der  100  ^/o  Heilungen 
von  dieser  Operationsmethode  nifiht  sehr  entzückt,  und  möchte  sie  nur 
auf  gute  Fälle  beschränkt  sehen,  wo  man  es  mit  in  dem  Becken  be- 
findlichen, frei  beweglichen  kleinen  Ovarialtumoren  zu  thun  hat. 

Adnezoperationen  wurden  in  der  Tauffer'schen  Klinik  in  den 
letzten  10  Jahren  per  laparotomiam  75  ausgeführt,  mit  einer  Morta- 
lität von  8  (=  10,70/0)  und  Exsudatbildungen  in  16  {=  21,3  ^/o) 
Fällen. 

Die  radikale  Vaginaloperation  bei  entzündlicher  Erkrankung  der 
Adnexa  wurde  seit  dem  Jahre  1893  in  11  Fällen  ausgeführt  und  zwar 
3  mal   wegen  Tuberkulose  des    Uterus   und  der  Tuben   (2  Heilungen, 

1  Todesfall  ein  Jahr  p.  oper.),  4  mal  wegen  beiderseitiger  eitriger  Sacto- 
Salpinx,  1  mal  wegen  beiderseitigem  Ovarialabscess  und  Pyämie  in  Folge 
eines  kriminellen  Abortes  (Tod  am  2.  Tage  p.  oper.)  und  3  mal  wegen 
beiderseitiger  nichteitriger  Sactosalpinx  (Heilungen).  Die  bei  diesen 
Operationen  gewonnenen  Erfahrungen  lehrten  Verf.  auch  in  Zukunft 
möglichst  palliativ  zu  verfahren  und  sie  nur  dann  auszuführen,  wenn  die 
Operation  unbedingt  angezeigt  ist.  Bei  der  Wahl  des  vaginalen  Weges 
müsse  der  Operation  die  genaueste  Diagnose  und  die  gewissenhafteste 
Beurtheilung  des  Falles  vorausgehen,  denn  hier  giebt  es  kein  Zurück- 
treten mehr,  wie  bei  der  Laparotomie,  wo  das  gesund  gefundene  Organ 
zurückgelassen  und  damit  dem  Patient  die  Conceptionsfahigkeit  belassen 
werden  kann. 

Die  vaginale  Radikal  Operation  der  Uterusfibrome  wurde  in  18  Fällen 
ausgeführt  (l  Todesfall  an  Sepsis);  in  2  Fällen  reichte  die  Geschwulst 
bis  zum  Nabel,  in  3  Fällen  fast  bis  zum  Nabel;  12 mal  wurde  die 
Operation  mittelst  Klemmen behandlung,  4  mal  mittelst  Angiothrypsie  und 

2  mal  mittelst  Ligaturen  ausgeführt  In  7  Fällen  musste  der  vaginale 
Weg  aufgegeben  und  sogleich  zum  abdominalen  Weg  übergegangen 
werden,  theils  wegen  intraligamentären  Sitzes  der  Geschwulst,  theils 
wegen  zu  grosser  Blutung. 

Trotzdem  auch  die  Bauchschnittmethode  gute  Erfolge  gab  (von 
94  so  operirten  Uterusfibrom-Kranken  starben  nur  8  =  8,5  ^/o),  sieht 
T6th  doch  einen  bedeutenden  Fortschritt  in  dem  Vaginal  weg,  da 
hierbei  Stumpfexsudate,  Bauchdeckenhemien,  sowie  andere  im  Gefolge 
von  Laparotomie  auftretende  Nachkrankheiten  die  Heilung  nicht  beein- 
trächtigen. Als  obere  Grenze  für  die  Operirbarkeit  der  Geschwulst 
per  vaginam  bezeichnet  T6th  die  Nabelhöhe. 

Die  Wahl  der  Blutstillungsverfahreu  (Forcipressur,  Angiothrypsie, 
Ligatur)  müsse  stets  dem  betreffenden  Fall  angepasst  werden ;  von  der 
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Angiothrjpsie  verspricht  sich  T6th  viele  Vortheile,    namentlich   wenn 
die  betreffenden  Instrumente  noch  zweckmässig  verbessert  würden. 

(Temerväry), 

Stratz  (154)  fand  unter  300  Patienten  24  Fälle  von  Tuberkulose, 
der  Genitalien  22  (Tuben  19,  Uterus  1,  Vaginal,  Ligamenta  1)  und  10 
der  Lungen  mit  Bacillen  im  Sputum.  In  16  Fällen  wurden  Bacillen 
im  Vaginalsekrete  gefunden. 

Von  diesen  24  Eällen  war  der  primäre  Herd  mit  ziemlich  grosser 
Sicherheit,  nach  längerer  Beobachtung,  in  den  Genitalien  13-,  Lungen  5- 
Darm  3-,  Gelenk  1-,  Nieral  1-  und  Haut  1  mal  zu  verlegen.  In  5  Fällen 
wurde  nach  einer  Geburt  Tuberkulose  manifest. 

In  Holland,  meint  Stratz,  kommt  primäre  Gknitaltuberkulose  mehr 
vor,  als  man  bisher  wusste,  und  viele  beginnende  Fälle  werden  nicht 
erkannt.  Fluor  war  meistens  das  erste  klinische  Symptom,  nur  einmal 
Menorrhagie,  dabei  kommen  meist  Menstruationsstörungen  vor:  Dys- 
menorriiae,  Amenorrhoe  und  Metrorrhagie. 

Stratz  meint,  dass  die  Bacillen  im  Vaginalsekrete  aus  den  Tuben 
stammen,  weil  er  in  drei  Fälle  im  Endometrium,  nach  Auskratzung, 
keine  Tuberkel bacillen  fand.  —  Starke  Uterossekretion  soll  durch 
sekundäre  Reizung  vom  Tubensekret  entstehen. 

Verdächtig  auf  Tuberkulose  sind  die  Fälle,  wo  Fluor  mit  Men> 
stnationastörungen  zusammentrifit  und  eine  oder  beide  Tuben  ge- 
schwollen sind;  nur  das  Finden  von  Bacillen  giebt  Sicherheit. 

Sekundäre  Genitaltuberkulose  muss  aufgefasst  werden  als  Meta- 
stase (4  Fälle)  oder  als  Kontaktinfektion  (3  Fälle)  —  Gravidität  und 
Puerperium   geben  Prädispotbn   für   Manifestwerden   der  Tuberkulose. 

Die  Therapie  soll  nicht  immer  operativ  sein,  weil  Tuberkulose 
auch  ohne  radikale  Entfernung  heilen  kann.  Vaginal  soll  man  nicht 
vorgehen.  (W.  Holle  man). 

Kouwer's  (86)  Bericht  enthält  Folgendes:  Unter  der  Rubrik: 
Ovariotomie  ist  der  folgende  Fall  sicher  erwähnenswerth : 

Bei  einer  dreissigjährigen  NuUipara,  mit  postponirender  Men- 
struation, Leibschmerzen  und  Meteorismus  wurde  die  Diagnose  auf 
„Hypertrophia  mucosae  uteri*'  (Warum?  Ref.)  und  chronische  Appen- 
dicitis  gestellt.  Als  Patientin  zur  Behandlung  aufgenommen  wurde, 
hatte  sie  in  7  Wochen  nicht  menstruirt.  Trotzdem  glaubte  Kouwer,  die 
Operation  mit  Cnrettement  beginnen  zu  müssen ;  dabei  zeigte  es  sich, 
dass  die  Uterushöhle  sehr  weit  war,  und  „ödematöse**  Schleimhaut  her* 
aus  befördert  wurde.  Darauf  wurde  Laparotomie  vorgenommen  und  der 
Uteras  erwies  sich  als  „gross".    Der  Processis  vermiformis,  der  an  seinem 
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Ende  infolge  einer  Einschnürung  ausgedehnt  und  durch  eine  Adhäsion 
abgeknickt  war,  wurde  entfernt.  Das  rechte  Ovarium  war  ein  wenig 
vergrössert  und  adhärent  und  wurde  ebenfalls  entfernt.  —  Zwei  Tage 
später  trat  Abortus  ein.  Verf.  gesteht  zu,  dass  er  unrecht  hatte, .  nicht 
an  die  Möglichkeit  einer  Schwangerschaft  gedacht  zu  haben. 

Femer  kamen  vor  zwei  Fälle  von  Stieltorsion,  ein  Fall  von  intra- 
abdominal geborstener  multilokularer  Cyste,  wobei  die  Patientin  zwei 
Monate  p.  o.  an  Metastase  in  der  Bauchhöhle  und  Sarkom  der  Bauch- 
wand zu  Grunde  ging  und  ein  Fall  von  Carcinoma  ovarii ;  hier  konnte 
der  Tumor  nicht  entfernt  werden;  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  einer 
Darmstenose  wurde  aber  ein  Anus  praeternaturalis  gemacht.  —  Von 
43  Patientinnen  mit  Myoma  uteri  wurden  15  operirt;  siebenmal  Ex- 
stirpatio  abdominalis  uteri  myomatosi,  die  alle  genasen.  In  einem  Falle 
wurde  die  Rekonvaleszenz  durch  eine  Ureterovaginal-Fistel  gestört,  die 
in  Folge  einer  der  Nähte,  welche  die  Vaginalwunde  zu  schliessen  hatten, 
entstanden  war.  Nachdem  vergebliche  Versuche  angewandt  worden 
waren,  diese  zu  schliessen,  wurde  die  Niere  exstirpirt.  —  Dreimal 
fand  Amputatio  und  zwar  mit  gutem  Erfolge  statt;  zweimal  Exstir- 
patio  vaginalis  uteri  myomatosi;  eine  dieser  Fälle  endete  letal.  Eine 
Enucleatio  abdominalis  myomatis  uteri  genas;  ein  Fall  von  Enucleatio 
vaginalis  myomatis  uteri  verlief  töddich,  vermuthlich  durch  Ileus.  — 
Mit  günstigem  Ausgang  verlief  ein  Fall  von  Castratio  et  myomectomia. 

Von  12  Frauen  mit  Salpingo-oophoritis  wurden  4  operirt;  davon 
starb  eine. 

Carcinoma  uteri  aut  vaginae  wurde  bei  13  Patientinnen  wahrge- 
nommen; 7  derselben  konnten  für  eine  radikale  Operation  nicht  mehr 
Berücksichtigung  finden;  einmal  wurde  bei  Carcinoma  vaginae,  kom- 
plizirt  mit  Cystoma  ovarii,  deren  Diagnose  unmöglich  im  Voraus  zu 
stellen  war,  Laparotomie  vorgenommen.  P.  erlag  an  Peritonitis  — 
Vaginale  Hysterektomie  wurde  dreimal  ausgeführt,  einmal  mit  letalem 
Ausgang.  In  einem  Falle  war  zugleich  eine  Schwangerschaft  von 
5  Monaten  vorhanden.  ' 

Zweimal  wurde  Hysterectomia  vaginalis  aus  anderen  Gründen 
vorgenommen:  einmal  bei  Prolapsus  uteri  totalis  und  das  andere  Mal 
wegen  heftiger  Blutungen,  die  nach  wiederholtem  Curettement  nicht 
aufhörten. 

Die  Alexander-Alqui^-Operation  fand  fünfmal  statt,  durchweg  mit 
günstigem  Ausgang.  Weiter  wurde  einmal  Laparotomie  bei  Peritonitis 
tuberculosa,  einmal  Sectio  caesarea  wegen  Beckenverengung  und  einmal 
Laparotomie  bei  retroperitonealer  Lymphcyste  vorgenommen;  alle  3  Fälle 
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verliefen  gut.     Von  24  Patientiunen  mit  Prolapsus  uteri   aut  vaginae 
wurden  14  operirt,  die  alle  p.  p.  i.  genasen. 

Den  Krankheitsberichten  geht  eine  kurze  Beschreibung  der  Tech- 
nik voraus;  sie  stimmt  in  der  Hauptsache  mit  der  der  anderen  Opera- 
teure überein.  (Mendes  de  Leon.) 


IL 

Pathologie  des  Uterus  (exel.  Neubildungen  und 

neue  Operationen.) 

Referent:  Prof.  Dr.  Sonntag. 


1.  Entwickelungsfehler. 

1.  Albenzio,  Contribnto  alla  casistica  delle  deformitä  dei  genital!  muliebri. 
Areh.  ital.  di  Ginec.  Napoh*.  Nr.  3.  pag.  253.  (Herlitzka.) 

2.  Albertin,  Malformation  cong^nitale  ut^ro- vaginale  avec  ind^pendance 
compl^te  du  vagin  et  de  Fat^ms  dos.  Traitement.  Resultats.  Prov. 
m^d.  1899.  18.  F4vr.  Nr.  7.  pag.  74.  Ref.  L*ann4e  chirurg.  Deuxieme 
annöe.    Troisidme  fascicule.  pag.  1736. 

3.  Amann,  J.  A.,  Jan.,  Drei  Falle  von  Uterus  duplex  (in  2  Fällen  Uämato- 
metra  und  HAmatosalpinx  lateralis).  Yerh.  d.  gyn.  Gesellsch.  z.  Münch. 
Sitz.  V.  27.  Juni.  Ref.:  Monatsscfar.  f.  Geburtsh.  u.  Gjnäk.  20.  XII.  U.  4. 
Oct  pag.  545.  (Demonstration  der  durch  Laparatomie  gewonnenen  Prä- 
parate.) 

4.  Andrews,  Frank  T.,  Malformation  of  the  Uterus.  The  Amer.  Gyn. 
and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI.  May.  Nr.  5.  pag.  442  u.  pag.  464  (Disc). 
(Andrews  berichtet  über  zwei  Falle  von  Missbildung  der  Genital organe. 
Der  erste  betrifft  ein  12jahnge8  Mädchen,  das  sechs-  bis  siebenmal  in 
normalen  Intervallen  Menstruationsbesch werden  ohne  Blutabgang  bekommen 
hatte.  Die  Untersuchung  ergab  eine  normale  Vulva  und  vollständiges 
Hymen ;  eine  Scheide  fehlte  gänzlich ,  Uterus  gross,  Tuben  stark  ausge- 
dehnt. A  ndrews  spaltete  zunächst  das  Septum  recto-vaginale  vom  Hymen 
nach  aufwärts  und  entdeckte  den  im  Bindegewebe  eingebetteten  Cervix. 
Da  kein  Muttermund  vorhanden  war,  schnitt  er  auf  den  Cervikalkanal  zu 
ein,  und  es  entleerte  sich  etwa  ein  Tbeelöffel  braunen  Schleims.  Auch  ein 
innerer  Muttermund  Hess  sich  nicht  auffinden,  und  es  wurde  zur  weiteren 
Unt«rsuchung  der  Beckenorgane  der  Douglas  geöffnet.  Es  ergab  sich  hier- 
bei ausser  einer  starken  Vergrösserung  des  Uterus  ein  Verschluss  beider 
erheblich  ausgedehnten   Tuben    am  Fimbrienende.    Nun  wurde  vom  Ab- 
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dornen  aas  die  Totalexstirpation  der  Organe  aosgefülirt,  wobei  die  rechte 
Tube  platzte.  Gazedrainage  nach  der  neugebildeten  Scheide.  Genesung. 
Das  Präparat  zeigt  ausser  den  erwähnten  Anomalien  einen  Uterus  sub- 
septas.  —  In  dem  zweiten  Falle  fanden  sich  bei  einer  29jährigen  Kranken 
folgende  Anomalien:  Utei-us  bicomis,  doppelte  Vagina  und  Vulva,  imper- 
forirter  Anas  und  Rectovaginalfistel.  Vier  Wochen  nach  der  Gebart 
Bildung  eines  künstlichen  Afters,  die  mit  acht  Monaten  wiederholt  wurde; 
ständif^er  Abgang  der  B^aeces  per  vaginam.  Erst  mit  19  Jahren  wurde  ein 
funktionsfähiger  Anus  hergestellt  und  die  Rectovaginalfistel  geschlossen. 
Bei  dieser  Gelegenheit  fand  sich  die  doppelte  Scheide,  doppelte  Clitoris, 
zwei  Paar  kleine  Labien,  doppelte  HamröhrenmOndung,  von  denen  jedoch 
nur  die  linksseitige  in  eine  wirkliche  Harnröhre  ftthrte.  Das  N^aginal- 
septum  ersti'eckte  sich  bis  zu  einem  einfachen  Cervix,  der  sich  in  die 
linke  Vagina  Öffnete.  Durchtrennung  des  Septums  mit  der  Scheere.  Die 
Kranke  verheirathete  sich  später,  wurde  schwanger  und  kam  am  End- 
termin zur  Gebart.  Dabei  ergab  die  Untersuchung  einen  Uterus  subseptus 
bezw.  bicornis  mit  Sitz  der  Schwangerschaft  in  der  rechten  Seite.  Spontan- 
geburt eines  gutentwickelten  todten  Kindes.  Nach  der  Geburt  wiederholte 
Ohnmachtsanfälle  mit  bedrohlichen  Pulserscheinungen.  Mannelle  Ent- 
fernung der  PJacenta,  wobei  die  Bicornicität  des  Uterus  direkt  festgestellt 
werden  konnte.  Drei  Viertheile  der  Placenta  sassen  im  rechten  Hoin,  der 
Rest  hing  in  der  Corpus-  und  Gervixhöhle.  Ansatz  der  Nabelschnur  im 
oberen  Theil.  Die  Placenta  zeigte,  entsprechend  dem  Ende  des  rechten 
Homs,  eine  deutliche  Rinne,  and  ebenso  die  Nabelschnur  eine  Kompressions- 
stelle.  Bei  der  Geburt  iy>tale  Durchreissung  des  Septum  recto-vaginale. 
Operation  zwei  Monate  später  mit  gutem  Erfolg.) 

5.  Bernard,  G.,  Absence  de  vagin  et  d'ut^rus  chez  une  femme  marine. 
Joarn.  de  m^d.  de  Paris.  2.  s.  XI.  84. 

6.  Bouffe  de  Saint-Blaise,  Uterus  didelphe  et  vagin  double.  Comptes 
rendus  de  la  soci^tä  d'obst^trique,  de  gyn^cologie  et  de  pödiatrie  de  Paris. 
Tom.  II.  Neuvieme  fascicule.  Nov.  pag.  271.  (Demonstration  eines  Prä- 
parates der  obigen  Anomalie.  Die  betreffende  Kranke  war  mit  einem  in- 
kompleten  Abort,  der  nach  2V3 nionatlicher  Schwangerschaft  vier  Tage 
vorher  eingetreten  war»  unter  den  Erscheinungen  schwerer  Sepsis  in  das 
Pariser  Hospital  Saint- Louis  aufgenommen  worden  und  drei  Tage  später 
gestorben.  Gelegentlich  der  Entfernung  der  fauligen  Eireste  wurde  die 
Anomalie  erkannt;  Vagina  in  ihrem  unteren  Abschnitt  ca.  8  cm  weit,  ein- 
fach, im  oberen  doppelt,  doppelte  Portio  vaginalis,  doppelter  Uterus.  Die 
beiden  Uteri  von  ungleicher  Grösse,  im  rechtsseitigen  der  Sitz  der  Schwanger- 
schaft. Am  linken  Muttermund  eine  Narbe.  Beide  Cervikalkanäle  kom- 
muniziren  durch  eine  Oeffnung  ^it  einander,  die  Bouffe  de  Saint- 
Blaise  für  künstlich  hält.  Die  Frau  war  eine  Drittgebärende,  und  es 
scheint  fast  sicher,  dass  beide  Uteri  schwanger  gewesen  waren.) 

7.  Brennecke,   Uterus  bicornis  unicollis.     Med.   Gesellsch.  z.  Magdeburg. 
Sitz.  v.  23.  Nov.  1899.    Ref.:  Manch,  med.  Wochenschr.  47.  Jahrg.  Nr.  4 
pag.  134.    (Fall  von  Uterus  duplex  mit  Hämatometra  im  verschlossenen 
linken  Hörn   bei  einer   23 jährigen  Erstgebärenden.    Rechter   Uterus   mit 
gesunden  Adnexen;  linker  Uterus  kleinapfelgross  mit  verdickten  und  ver- 
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wacbsenen  Adnexen.    Exstirpation  des  linken  Utems  sammt  zugehörigen 
Adnexen  durch  Laparotomie.    Heilung.) 

8.  Brjhesinsky,  Zur  Kasuistik  der  doppeÜen  Atresien  der  Vagina.  Atresia 
bymenis  et  atresia  yaginae  niembranacea,  Haematometra  et  haematoeolpos. 
Jam.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Jan.  (V.  Müller.) 

9.  Goccbi,  Sopra  un  caso  di  ematometra  ed  ematosalpinge  in  utero  didelfo. 
Ann.  di  ost  e  gin.    Milano.  Nr.  5.  (Herlitzka.) 

10.  Gnllingwortb,  G.  J.,  Two  Glinical  Lectures  on  Betention  of  Menstrual 
Blood  from  Atresia  of  the  Vagina.  The  Brit.  Med.  Joum.  Jan.  18.  Nr.  2037. 
pag-  65. 

11.  Gzerwenka,  Uterus  bicomis  mit  Garcinom  der  linken  Portio.  Geb.-gyn. 
Gesellsch.  in  Wien.  Sitzung  v.  16.  Mai  1899.  Ref.:  Gentralbl.  f.  Gyn. 
24.  Jahrg.  Nr.  7,  pag.  207. 

12.  Diedericb,  Hernie  eines  rudimentären  Uterus.  Kastration  mittelst  in- 
guinaler Incision.  Heilung.  Ann.  de  la  soo.  beige  de  chir.  Nr.  7.  Ref.: 
Gentralbl.  f.  Gyn.  24.  Jahrg.  Nr.  52,  pag.  1414.  (RudimentArer  Uterus 
(Ton  3  cm  Länge  und  2  cm  Fundus-Breite)  und  ein  annähernd  normal- 
grosses  Ovarium  in  einer  Inguinalhemie.  Aeussere  Genitalien  normal, 
fehlende  Vagina.  Rechte  Tube  und  Ovarium  bei  der  Operation  nicht  zu 
finden.) 

13.  Eberlin,  A.,  Kastration  bei  Vaginaldefekt  und  Uterus  rudimentarius. 
Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII,  Heft  1,  pag.  59. 

14.  Eberlin  u.  Maloletkoff,  Kastration  bei  Defekt  der  Vagina  und  Uterus 
rudimentarius.    Medicinskoje  obosrenje.  Januar.  (V.  Müller.) 

15.  Eliseher,  J.,  Uteiiis  rudimentarius  cum  defectu  vaginae;  laparotomia 
gyögynläs.  Könkörhäzi  Orvostärsulat.  Nov.  14.  Orvosi  Hetilap.  Nr.  48. 
(Fall  von  Uterus  rudimentarius  bicomis,  Atresia  vestibnli  vaginae  und  fast 
totalem  Defekt  der  Vagina  bei  einem  19jährigen  Mädchen.  Laparotomie 
wegen  supponirter  einseitiger  Hämatoroetra;  letzterer  Tumor  wurde  bei 
der  Operation  als  die  beiden  in  einer  Kapsel  in  dem  Douglas  sich  befinden- 
den Nieren  erkannt    Schluss  der  Bauchhöhle.  Heilung.)      (Temesväry.) 

16.  —  Pyometra  elgenyedt  fibromyoma  kö vetkeztäben ;  amputatio  supra- 
vaginalis  basmettr^s  utj4u.  Könkörhäzi  Orvostärsulat.  Jan.  10.  Orvosi 
Hetilap.  Nr.  5.  (Fall  von  Pyometra  in  Folge  eines  vereiterten  Uterus- 
fibromyoms  bei  einer  64 jährigen  Frau;  supra vaginale  Amputation  des  Uterus 
per  laparotomiam.    Heilung.)  (Temesväry.) 

17.  FerrandySurle cloisonnement transversal  incomplet d'origine  congenita! e 
dtt  col  et  du  Segment  inf^rieur  de  l'ut^rus.    Thöse  de  Paris. 

18.  Fish  er,  John  M.,  Two  Gases  of  Genital  Malformations:  1.  Retrohymeneal 
Atreeia;  Haematoeolpos  et  Haematometra.  2.  Vagina  Duplex  et  Uterus 
Septus.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVII.  July.  Nr.  1.  pag.  38 
n.  pag.  61  (Diso.)  (Der  erste  Fall  betrifft  eine  17 jährige,  seit  18  Monaten 
Yerhetrathete  Frau:  nie  menstruirt,  aber  seit  dem  14.  Lebensjahr  krampf- 
artige Schmerzen  im  Unterleib  in  anfangs  unregelmässigen,  später  regel- 
mässigen vierwöchentlichen  Intervallen.  Alimählich  permanentes  Gefühl 
von  Druck  auf  den  Mastdarm,  Defäkation  erschwert,  Goitus  unmöglich. 
Incision  eines  Hämatokolpos  und  Hämatometra.  Heilung.  Im  zweiten  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  25jährige,  seit  zwei  Jahren  verheirathete  Patientin : 
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Menses  mit  14  Jahren,  unregelmfissig,  stark,  schmerzhaft  Schlechtgenfthrte, 
an&mischeFrau;  Becken  weit;  normale  äussere  Genitalien.  Doppelte  Scheide 
mit  medianem,  gut  entwickeltem,  V4  Zoll  dickem,  dehnbarem  und  gute 
Schleimhautfaltung  zeigendem  Septum.  Doppelte  Cerrix-  und  CorpnshOhle 
bis  nahe  an  den  gemeinsamen  Fundus.  Operation:  Dnrchtrennung  des 
Scheidenseptums,  Dilatation  beider  Gervikalkanftle  und  Durchschneidung 
des  unteren  dicken  Septumabschnittes ,  während  sein  oberer  Theil  durch 
gradnirte  Bougies  zerrissen  wurde;  darauf  Gnrettement,  Ausspülung  und 
Gazetamponade  der  Uterushohle.  Heilung.  —  In  der  Diskussion  erwähnt 
Noble  einen  weiteren,  durch  Incision  geheilten  Fall  von  Hämatometra 
und  Hämatokolpos  bei  einem  16— 17jährigen  Mädchen.  Da  Gosta  beob. 
achtete  bei  einem  16  jährigen  Negermädcben  eine  Hämatometra  bei  fehlen- 
der Scheide.  Er  schnitt  zwischen  Urethra  und  Mastdarm  unter  Sonden- 
und  Fingerkontrolle  ein,  formirte  einen  2  Zoll  langen  und  für  zwei  Finger 
durchgängigen  Kanal  im  Gewebe  und  konnte  von  da  aus  mit  demTroicart 
die  Hämatometra  eröffnen.  Ferner  beobachtete  er  einen  Fall  von  doppelter 
Scheide  und  Uterus,  in  dem  auch  er  eine  Durcfatrennung  des  Scheiden- 
und  Uternsseptums  vornahm.) 

19.  Freund,  Richard,  Abnorme  Behaarung  bei  £ntwickelung8st Orangen.  Aus 
der  Frauenklinik  d.  Universität  Freiburg  i/B.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  III.  Bd. 
H.  2,  pag.  181. 

20.  Garrigues,  H.  J. ,  Atresia  Vaginae;  Solid  Uteras;  Hematoma  of  Left 
Ovary.    Med.  News.  N.  Y.  Vol.  LXXVI,  pag.  212—213. 

21.  Giglio,  Ematometra  per  sette  cicatriziale  trasversale  della  vagina  secon- 
dario  a  manualitä  in  parto  abortivo.  Processo  speciale  di  plastica.  Atti 
della  R.  Accad.  Scienze  med.  Palermo.  (Hämatometra  bei  querem  narbigem 
Septum  der  Vagina,  in  Folge  von  ungeschickten  Manipulationen  während 
eines  Abortes,  vermuthlich  mit  Zerreissungen  der  Foraix  und  Bildung  von 
Adhäsionen.  Verf.  begnügte  sich  nicht  mit  Oeffnung  der  Hämatometra, 
sondern  er  konnte  durch  Plastik  in  selbständiger  Weise  Vagina  und  Collum 
uteri  wiederherstellen.  Die  Frau  wurde  von  Neuem  schwanger  und  die 
Gravidität  verläuft  jetzt  normal.)  (Herlitzka.) 

22.  Godart,  Pyomätrie  par  aträsie  cervicale  chez  une  vierge.  La  Policlinique. 
Nr.  15.  1.  aoüt.  pag.  229  u.  Bull,  de  la  Soc.  beige  de  gyn.  et  d'obst.  T.  XI 
Nr.  3,  pag.  39.  (Der  Fall  betrifft  eine  Virgo,  die  in  Folge  einer  congeni- 
talen Cervizatresie  nie  menstruirt  war,  aber  an  periodisch  wiederkehren- 
den Unterleibsschmerzen  zu  leiden  hatte.  Allmählich  zunehmender  Tumor 
im  Unterleib,  der  schliesslich  die  Grösse  eines  im  fünften  Monat  schwangeren 
Uterus  erreichte.  Es  traten  Erscheinungen  von  Infektion  (Bacillus  coli) 
auf,  und  der  Eiter  wurde  nach  digitaler  Eröffnung  von  der  Scheide  aus 
abgelassen.) 

23.  Hau  Itain,  F.  W.  N. ,  Hematometra  in  Right  Hörn  of  an  Undeveloped 
Double  Uteras.  The  Brit.  Med.  Jonra.  May  26.  pag.  1279.  (24jährige 
Patientin,  nie  menstruirt,  mit  unregelmässigen  Schmerzanfällen  in  der 
rechten  Seite  seit  sieben  Jahren.  Vor  zwei  Jahren  Peritonitis.  Schwellung 
im  Becken,  die  für  eine  Adnexgeschwulst  gehalten  wird.  Die  Laparotomie 
ergab  jedoch,  dass  es  sich  um  eine  Hämatometra  im  rechten  Hörn  eines 
doppelten  Uteras  mit  Dnrchbruch   zwischen   die  Platten  des  Ligamentum 
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latnin  handelte.  Ausserdem  Zeichen  einer  alten  Peritonitis.  Das  linke 
Hom  war  unverschlossen  und  atrophisch.  Der  Uterus  wurde  eotfernt. 
Glatter  Heilungs verlauf.) 

34.  Haihan,  Uterus  duplex  mit  interessantem  Geburts verlauf.  (Diskussions- 
bemerkung zur  Demonstration  Czerwenka's.)  Geb.-gyn.  Gesellsch.  in 
Wien.  Sitzg.  v.  16.  Mai  1899.  Ref.  Centralbl.  f.  Gynäk.  XXIV.  Jahrg. 
Nr.  7.  pag.  207. 

2d.  Heinricius,  G.,  Ein  Fall  von  Ovarialtumor,  Hämatometra  und  Häma- 
tokolpos  bei  Uterus  bicornis  unicoUis  rudimentarius  und  Vagina  rudi- 
raentaria.  (Aus  der  ^näkologischen  Universitäts-Klinik  in  Helsingfors.) 
Monatsschr.  f.  Geburtsb.  u.  Gyn.  Bd.  XII.  H.  4.  Oktober  pag.  417.  (21  jähr. 
Bauemmädchen,  nie  menstruirt,  seit  dem  15.  Jahre  Molimina,  seit  einem 
Jahre  Gewächs  im  Unterleibe.  Mammae  und  äussere  Genitalien  gut  ent- 
wickelt. Urethralöfinung  für  die  Fingerspitze  passirbar,  Vaginalöffnung 
fehlt,  Zwischengewebe  zwischen  Urethra  und  Rectum  ganz  dünn.  Durch 
Laparotomie  wird  ein  linksseitiges,  faustgrosses  Ovarialkystom  entfernt. 
Utems  bicornis.  Hämatometra  im  linken  Hom  und  Hämatokolpos  im 
oberen  Theil  der  unten  obliterirten  Scheide.  Der  Cervix  mit  dem  rechten 
Hom  bestand  aus  einem  dfinnen  Strang,  der  in  ein  pflaumengrosses  Uterus- 
mdiment  überging.  Das  rechte  Ovarium  von  gewöhnlicher  Grösse.  Es 
wurde  die  rudimentäre  Scheide  von  aussen  her  eröffnet,  wobei  eine  Ver- 
letzung der  Urethra  und  Harnblase  eintrat.  Heilung.  Patientin  men- 
struirte  später  ziemlich  regelmässig,  und  die  neugebildete  Vagina  erwies 
sich  1  Jahr  nach  der  Operation  fQr  2  Finger  durchgängig.) 

26.  —  £in  Fall  von  Myom  im  rudimentären  Uterus  bicornis  unicoUis. 
Monatsschr.  f.  Geburtsb.  u.  Gnäk.  Bd.  XII.  H.  4.  Oktob.  pag.  419.  (35 jähr, 
verheirathete  Frau,  nie  menstruirt,  Molimina.  Rudimentäre  Scheide,  rudi- 
ffientäre  Cervix  und  zwei  rudimentäre  Uterushörner ,  in  denen  sich  Fibro- 
myome  entwickelt  hatten.  Tuben  und  Ovarium  gut  entwickelt.  Entfern- 
ung beider  Tumoren  sammt  Adnexen  durch  Laparotomie.) 

27.  Hubert,  J.  F.,  Double  Vagina.    Chicago  med.  Times.  XXXIII.  56. 

2^.  Kehr  er  y  Erwin,  Das  Nebenhom  des  doppelten  Uterus.  Inaug.-Dissert. 
Heidelberg. 

29.  Keiffer,  Uterus  infantile.  Fibrome  du  col.  Bull.  Soc.  beige  de  Gyn^c. 
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das  linke  enthielt  Follikel  in  verschiedenen  Entwickelungsstadien.) 

31.  Kreisch,  Zur  Kasuistik  der  Missbildungen  der  weiblichen  Genitalien. 
Centralbl.  f.  Gyn.  24.  Jahrg.  Nr.  29,  pag.  759.  (24 jähriges  Mädchen,  nie 
menstruirt,  nie  Molimina  menstrualia.  Aeussere  Genitalien  ohne  Verände- 
rungen, nur  die  kleinen  Labien  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben.  In- 
troitus  vagiuae  durch    solides  Gewebsband   verschlossen.     Leisten kanäle 

Jabresber.  f.  Gynäkologie  u.  Geburtsh.  1900.  5 


66  Gjmäkologie.     Pathologie  des  Uterus  etc. 
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kolikartigen  Bauchschmerzen  leidend;  schmerzhafte  Gohabitation.  Aeussere 
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Tiefe  von  V*  Zoll  fand  sich  ein  rudimentärer  Vaginalkanal,   der  bis  auf 
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Spar  von  Adnexen  trotz  genauer  Untersuchung,  die  keine  Schwierigkeiten 
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41.  Neugebauer,  Fr.,  Vorstellung  eines  22jährigen  Mädchens,  behaftet  mit 
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60.  Weiss,  Otto  v.,  Drei  Fälle  von  rudimentärer  Entwickelung  des  Uterus. 
Geburtsb.  u.  gyn.  Gesellsch.  in  Wien.  Sitzg.  v.  12.  Juni.  Ref.:  Centralbl. 
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of  Wom.  and  Childr.    Vol.  XLL  March,  pag.  317  u.  390  (Diskassion). 

In  einem  längeren  Vortrage  bespricht  Wells  (61)  die  Doppel- 
bildungen der  Gebärmutter  und  Scheide.  Er  berichtet  zu- 
nächst über  vier  selbstbeobachtete  Fälle  (1.  Schwangerschaft  in  beiden 
Höhlen  eines  Uterus  bilocularis,  Abort;  2.  Schwangerschaft  in  der  recht- 
seitigen  Höhle  eines  Uterus  bilocularis,  Abort;  3.  doppelter  Uterus, 
doppelte  Scheide,  retrohymenale  Atresie,  bilaterale  Hämatometra  und 
Hämatokolpos;  4.  Schwangerschaft  im  rechten  Hörn  eines  Uterus  bicornis 
mit  supravaginaler  Amputation  des  schwangeren  Horns)  und  giebt  sodann 
eine  Uebersicht  über  112  aus  der  Litteratur  zusammengestellte  Fälle, 
die  er  folgendermassen  gruppirt:  1.  Fälle  von  Doppelbildung  des  Uterus 
und  der  Vagina  ohne  Komplikationen;  2.  Fälle  mit  Retentions- 
erscheinungen;  3.  Fälle  von  Schwangerschaft  mit  Geburt  auf  natür- 
lichem Wege;   4.   Fälle   von  Schwangerschaft  mit   Entbindung   durch 
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Baucbschnitt.  —  In  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  wird  der  Bildungs- 
fehler gewöhnUch  zufällig  entdeckt  Die  Menstruation  kann  entweder 
aus  beiden  Seiten  zugleich  oder  abwechselnd  aus  der  rechten  und 
linken  erfolgen.  Bei  mangelhafter  Entwickelung  beider  Homer 
sind  die  Menses  spärlich,  wirkliche  Amenorrhoe  besteht  dagegen  nur 
ausnahmsweise,  sobald  ein  Endometrium  vorhanden  ist.  Die  häufigste 
Missbildung  ist  wohl  der  Uterus  septus,  wenn  auch  der  Uterus  bicomis 
öfter  diagnoetizirt  wird.  Doppelbildung  der  Scheide  wird  leicht  über- 
sehen; gewöhnlich  ist  die  rechte  Scheide  kleiner  als  die  linke,  und 
ebenso  pflegt  das  rechte  Uterushorn  das  weniger  gut  entwickelte  zu 
sein.  Bei  gehörig  ausgebildeter  doppelter  Scheide  ist  es  das  Gerathenste, 
das  Septum  in  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  späterer  Geburtsstörung 
von  vornherein  zu  iik^idiren.  —  Von  Fällen  der  zweiten  Gruppe  wurden 
in  der  erwähnten  Zusammenstellung  32  gesammelt.  Elf  von  diesen 
endeten  tödtlich,  und  zwar  war  die  Todesursache  neunmal  eine  septische 
Peritonitis  im  Anschluss  an  eine  Punktion  des  Sacks.  Wells  betont 
die  Nothwendigkeit  genauester  Untersuchung,  strengster  Asepsis,  breiter 
Incisionsoffnung,  nachträglicher  völliger  Bettruhe.  Er  will  auch  die 
Höhle  im  Anschluss  an  die  Incision  mit  heisser  Kochsalzlösung  aus- 
spülen und  bei  Anzeichen  peritonealer  Infektion  die  Bauchhöhle  er- 
öffnen, um  die  vermuthlich  rupturirte  Tube  zu  entfernen.  —  Hinsichtlich 
der  Fälle  der  3.  und  4.  Gruppe  wird  hervorgehoben,  dass  beide  Uterus- 
hohlen  gleichzeitig  schwanger  sein  können  und  zwar  mit  Föten  von 
gleichem  oder  verschiedenem  Entwickelungsstadium.  Letztere  Thateache 
dürfte  auch  für  die  Fälle  von  sogenannter  Superfötation  eine  Er- 
klärung geben.  Bei  mehrfachen  Schwangerschaften  und  gleicher  Ent- 
wickelung beider  Hörner  wechseln  diese  in  ihrer  Funktion  häufig  ab. 
Abort  ist  häufiger  als  in  der  Norm,  besonders  oft  tritt  er  beim  Uterus 
septus  ein.  Ist  das  schwangere  Hörn  gut  entwickelt,  so  pflegt  die 
Schwangerschaft  wie  in  der  Norm  zu  Ende  zu  gehen,  bei  mangelhafter 
Entwickelung  besteht  dagegen  die  Gefahr  einer  Ruptur  während  oder 
schon  vor  der  Geburt,  ferner  von  Geburtsstörungen  in  Folge  von  un- 
günstiger Lage  der  Frucht  oder  abnormer  Placentarinsertion.  Sobald 
man  eine  Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Nebenhorn  bestimmt 
erkannt  hat,  ist  eine  möglichst  baldige  Entfernung  dieses  Hernes  mit 
Eierstock  und  Tube  vom  Abdomen  aus  das  richtige  Verfahren,  ebenso 
wie  bei  einer  Extrauterinschwangerscbaft,  mit  der  der  Befund  häufig 
verwechselt  wird.  Die  Mortalität  bei  Schwangerschaft  im  rudimentären 
Uterushorn  beträgt  nach  den  Untersuchungen  von  Sänger,  Himmel- 
farb   und  Stoll   zwischen  88,8   und  89,6 ^/o.     Von  Interesse   ist   die 
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Frage,  wie  iu  solchen  Fällen  überhaupt  eine  Schwangerschaft  eintreten 
kann,  da  Himmelfarb  19 mal  unter  27  Fällen  und  Stell  sieben- 
mal unter  14  Fällen  den  Cervixstiel  des  schwangeren  Nebenhorns  so- 
lide fanden.  Allein  in  allen  diesen  Fällen  wird  mit  einer  Ausnahme 
immer  nur  von  einer  makroskopischen  Untersuchung  gesprochen.  In 
dem  vom  Autor  operirten  Fall  erschien  der  Cervixstiel  makroskopisch 
völlig  solide,  während  sich  bei  sorgfältiger  mikroskopischer  Unter- 
suchung ein  borstenfeiner,  mit  epithel  tragenden  Falten  ausgekleideter 
Kanal  in  das  schwangere  Hörn  hinein  verfolgen  Hess. 

£.'  Kehr  er  (28)  hat  82  bisher  bekannt  gewordene  Fälle  von 
Nebenhorngravidität  aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  wobei  er 
von  dem  Werke  Kussmaul's,  der  die  ersten  12  Fälle  beschrieben 
hat,  ausgeht.  Er  unterscheidet  zwischen  einem«  Uterus  bicornis  mit 
stenosirtem  oder  atretischem  Nebenhorn  und  einem  Uterus  bicornis 
mit  eigentlich  rudimentärem  Nebenhorn  und  bespricht  die  entwikelungs- 
geschichtlichen  Verhältnisse.  Ferner  wurden  12  Fälle  von  Hämato- 
metra  beschrieben.  Gleichzeitige  Schwangerschaft  im  Neben-  und 
Haupthorn  kann  ebenso  wie  mehrfache  Schwangerschaft  in  demselben 
Nebenhorn  vorkommen.  Bei  eigentlich  rudimentärem  Nebenhorn  erfolgt 
in  der  Begel  die  Buptur  des  Fruchtsackes,  dann  gewöhnlich  im  3.  bi^ 
5.  Monat»  und  meistens  mit  tödtlichem  Ausgang;  anderenfalls  kommt 
es  früher  oder  später  zum  Absterben  der  Frucht.  Das  Haupthorn 
verhält  sich  dabei  wie  der  Uterus  bei  Extrauterinschwangerschaft. 
Therapeutisch  kommt  nur  sofortige  Operation  in  Betracht  (Semiam- 
putatio  nach  Sänger,  nach  der  32.  Woche  bei  lebender  Frucht 
Sectio  caesarea). 

Ueber  Blutstauungen  bei  verdoppelter  Gebärmutter 
stellt  Stratz  (52)  in  der  Gesellschaft  jür  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie zu  Berlin  auf  Grund  dreier  einschlägiger  Fälle,  von  denen  einer 
von  Praetorius  (44),  einer  von  ihm  selbst  und  einer  von  Treub  (56) 
beobachtet  wurde,  folgende  Ergebnisse  fest:  „a)  Die  Blutung  in  die 
Tube  kommt  zu  Stande:  1.  durch  Zurückstauung  von  Blut  aus  dem 
Uterus,  2.  durch  Blutaustritt  aus  den  Gefassen  in  Folge  von  venöser 
Hyperämie  und  ödematöser  Schwellung  nach  Verlust  des  Epithels; 
b)  das  Epithel  sämmtlicher  Genitalorgane  geht  beim  Fortschreiten  des 
Prozesses  verloren,  erst  im  Ovarium,  dann  in  der  Tube,  zuletzt  im 
Uterus;  c)  die  Hämatosalpinx  war  in  diesen  drei  Fällen  sicher  nicht 
die  Folge  einer  von  unten  aufsteigenden  Infektion,  denn  1.  die  Tuben 
der  anderen  Seite  waren  völlig  gesund,  2.  die  intensive  Adhäsions- 
bildung besteht  im  Gebiete  der  Hämatosalpinx,  3.  nirgends  sind  Zeichen 
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früherer  EntzünduDg  wahrzunehmen,  4.  die  Muskellage  umgiebt  den 
ganzen  Blutsack  in  ununterbrochener  Lage''.  Hieraus  geht  hervor, 
dass  es  sich  um  angeborene,  mit  Hämatos^pinx  komplizirte  Fälle 
handelt,  und  die  Nagel -Veit 'sehe  Theorie,  als  ob  alle  mit  Hämato- 
Salpinx  komplizirten  Fälle  von  einseitiger  fiämatometra  auf  Infektion 
beruhen,  kann  daher  nicht  als  allgemein  gültig  anerkannt  werden. 
Dass  auch  tiefsitzende  Verschlüsse  bei  einfachen  Genitalien  entgegen 
der  Ansicht  NageTs  angeboren  sein  können,  beweist  ein  von 
C.  van  Tussenbroek  beobachteter  Fall  von  angeborenem  Vaginal- 
verschluss  bei  Hämatokolpos,  da  in  der  abschliessenden  Membran  eine 
durchlaufende  Muskelschicht  nachzuweisen  war.  In  der  Diskussion 
halt  auch  Ols hausen  einen  Reflux  aus  dem  Uterus  in  die  Tuben 
für  möglich  und  erwähnt  einen  früher  von  ihm  beobachteten  Fall. 
Gebhard  weist  darauf  hin,  dass  ein  menstruirendes  atretisches  Uterus- 
horn  in  Hämatometra  umgewandelt  und  für  die  Beherbergung  eines 
befruchteten  Eies  ungeeignet  wird;  wenn  sich  in  einem  atretischen 
Uterushora  Schwangerschaft  entwickelt»  so  kann  es  vorher  nicht  men- 
stroirt  habßn,  also  ist  die  Menstruation  keine  unbedingt  erforderliche 
Vorbereitung  der  Uterusschleimhaut  zur  Einbettung  des  Eies. 

EUne  interessante  Beobachtung  von  Vaginaldefekt  und  rudimentärem 
Uterus  berichtet  Eberlin  (9):  2djährige  Frau,  seit  5  Jahren  ver- 
heinithet,  nie  menstruirt^  vikariirendes  Nasenbluten  im  18.  Lebensjahr, 
Molimina  menstrualia,  Unfähigkeit  zum  Coitus  bei  erhaltener  Libido 
eexualis,  zunehmende  hefüge  Schmerzen  in  den  Leistengegenden.  Die 
Untersuchung  ergab  mangelhaft  entwickelte,  sonst  normale  äussere 
Geoitaiien  mit  spärlicher  Behaarung,  die  Vagina  nur  als  kleine  flache 
Grube  vorhanden.  Per^anum  lässt  sich  ein  völliger  Defekt  von  Vagina 
und  Uterus  konstatiren;  links  von  der  Medianlinie  ein  eiförmiger  Körper^ 
rechts  das  unebene,  sehr  empfindliche  Ovarium,  Becken  allgemein  ver- 
engt —  Eberlin  entfernte  mittelst  Bauchschnitts  das  walnussgrosse 
Uterusrudiment  und  die  rechtsseitigen,  anscheinend  normal  entwickelten 
Adnexe;  die  linksseitigen  fehlten  gänzlich.  Glatter  Heilungsverlauf 
und  gutes  Endresultat,  da  die  Beschwerden  völlig  aufhörten;  Kolpo- 
poesis  in  Aussicht  genommen.  Im  Ovarium  fehlten  Qraaf'sche  und 
Primärfolllkel.  —  Eberlin  fand  in  der  Litteratur  noch  20  ähnliche 
operirte  Fälle,  die  mit  Ausnahme  von  zweien  sämratlich  genasen. 

Rouffart  (46)  fand  bei  einem  22jährigen,  noch  nicht  menstruirten^ 
aber  sonst  geschlechtlich  entwickelten  Mädchen  eine  rechtsseitige  Ingui- 
nalhernie. Bei  der  Herniotomie  zeigte  sich  als  Inhalt  des  Bruch - 
Sackes  ein   rudimentärer    Uterus   und   ein   Ovarium.      Nur 
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die  linke  Uterushälfte,  sowie  linke  Tube  und  linkes  Ovarium  waren 
entwickelt  Cervix  nur  als  fibromuskulärer  Strang  vorhanden.  Ent- 
fernung des  Sackes  sammt  Inhalt.  Heilung.  Bouffart  fand  nur 
2  ähnliche  Fälle  in  der  Litteratur. 

R.  Freund  (19)  veröffentlicht  zwei  Fälle,  in  denen  Bildungs- 
fehler  des  Uterus  und  sonstige  Zeichen  von  Entwickelungs- 
hemmung  mit  abnormer  Beharrung  zusammentrafen.  Im  ersten 
Fall  handelte  es  sich  um  eine  22jährige,  im  2.  Monat  schwangere, 
NuUipara,  bei  der  wegen  Hyperemesis  der  Abort  eingeleitet  wurde.  Es 
fand  sich  ein  Qterus  septua  bicornis,  mit  infantilem  Verhältniss  von 
Collum  zu  Corpus,  ferner  ausgesprochen  kindliches  Becken,  Spitzbogen- 
gaumen, Hochlage  der  Eierstöcke.  Im  Gesicht  und  auf  der  Brust 
Lanugo,  Warzenhöfe  mit  langen  schwarzen  Haaren  besetzt,  desgleichen 
Abdomen,  Ober-  und  Unterschenkel,  Lendengegend;  auf  den  Armen 
hellbraune  Härchen.  —  Der  zweite  Fall  betrifil  eine  42jährige  Nulli- 
para  mit  Uterus  unicornis,  stark  ausgesprochener  Fovea  coccygea,  langem 
Wurmfortsatz  und  Urachus,  infantiler  Tube,  kurzer  Vagina,  Hypoplasie 
der  äusseren  Genitalien.  Starker  Schnurr-  und  Kinnbart;  Unterarme, 
Achselhöhlen,  Warzenhöfe,  Abdomen,  Pubes,  Ober-  und  Unterschenkel 
sehr  dicht  behaart.  Freund  hält  auch  hier  die  Annahme  einer  Ent- 
wickelungstörung für  die  nächstliegende  Erklärung. 

Co  c  chi  (9)  hat  einen  Tumor,  gebildet  aus  Hämatometra  und  Hämato* 
Salpinx,  der  einem  Uterus  didelphys  angehörte,  einer  genauen  Unter- 
suchung unterworfen.  Der  Tumor  war  auf  abdominalem  Wege  unter 
sorgfaltiger  Erhaltung  des  offenen  und  freien  Genitalkanals  entfernt 
worden .  (Prof.  Pestalozza.)  Bei  anatomischer  Prüfung  des  Stückes 
ist  Verfasser  zu  folgenden  interessanten  Schlüssen  gelangt:  Man  kann 
annehmen,  dass  die  Bildung  des  Uterus  didelphys  in  vielen  Fällen 
verursacht  ist  durch  ein  ungleiches  Wachsthumsverhältniss  zwischen  der 
Embryonalhöhle  und  ihrem  Inhalte;  und  zwar:  dem  schnellen  Wachs- 
thum  des  Querdurchmessers  der  Embryonalhöhle  würde  eine  langsame 
Entwickelung  der  Urogenitalfalten  entsprechen,  die  auf  diese  Weise 
der  gegenseitigen  Vereinigung  entzogen  sein  würden.  —  Die  Längs- 
falten des  Arbor  vitae  sind  nicht  ein  Rest  der  Fusion  der  Müller'schen 
Kanäle,  sondern  sind  vielleicht  verursacht  durch  die  üppige  Entwickelung 
von  Drüsen  in  einer  Mucosa,  die  eine  relativ  enge  Höhle  auskleidete. 
In  der  Hämatometra  und  der  Hämatokolpos  widersteht  das  Epithel 
sehr  lange  dem  Drucke,  in  der  Hämatosalpinx  erhält  es  sich  nur  in 
der  Portio  isthmica,  und  im  ampullaren  Tractus  zerfällt  es  hier  und 
da.  —  Der  Verschluss   des  Tubenostiums    war   nur   durch   Bluterguss 
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in  Folge  Zerreissung  von  Tubengefässen  entstanden.  Bei  dem  operativen 
Eingriff  wegen  Missbildung  des  inneren  Genitalapparates  muss  man 
den  abdominalen  Weg  einschlagen.  (Herlitzka.) 

van  Tussenbroek  macht  Mittheilung  von  einem  histologischen 
Kennzeichen  zur  Unterscheidung  angeborener  von  erworbener  Atresie 
des  Hymens  im  Anschluss  an  einen  Fall  von  Hämatokolpos  und  er- 
läutert dies  durch  mikroskopische  Präparate  näher.  Die  verschliessende 
Membran  zeigte  einen  sehr  wesentlichen  Unterschied  im  Vergleich  mit 
der  normalen  Struktur  des  Hymens.  Sie  zeigt  in  der  Mitte  des  fibri- 
lären  Bindegewebes  ein  Netzwerk  von  glattem  Muskelgewebe,  das  bei- 
nahe die  halbe  Dicke  der  Scheidewand  einnimmt.  Vortragende  kommt 
zu  der  Schlussfolgerung,  dass  alle  Atresien  also  nicht  auf  Entzündung 
lurückzuführen  sind,  wie  Nagel  auf  Grund  embryologischer  Unter- 
snchungen  behauptet  hat,  sondern  in  manchen  Fällen  durch  die  That- 
sache  erklärt  werden  muss,  dass  die  Durchbohrung  des  Urogenital- 
kanals durch  das  untere  Ende  der  vereinigten  Müller 'sehen  Gänge 
unterbleibt.  (Mendes  de  Leon.) 
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schaften nur  5  ihr  normales  Ende,  während  13  vorzeitig  endigten,  8  FrQh- 
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von  Cervikalstenose  oder  bei  hochgradiger  Anteflexion  und  konsekutiver 
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sich  überhaupt  gegen  jede  forcirte  Dilatation  des  Cervix  aus  und  dilatirt 
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eine  wirkliche  Cervixstenose  handeln  könne.) 
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Charakter,  Dauer,  Sitz  des  Schmerzes,  sowie  der  Beschaffenheit  der  be- 
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Echo  möd.  du  Nord,  Lille  1899.  Nr.  140.  pag.  450. 

47.  Verge,  Dysmenorrhöe  avec  mötrorrbagie  traitee  par  Tectricitä.  Bull, 
möd.  1899.  Sept.  pag.  11.  Ref.:  L'annöe  chirurgicale.  2.  annöe.  3.  fascic. 
pag.  1712.  (Verge  wandte  bei  einer  seit  vielen  Jahren  an  Dymenorrhoe 
und  Metrorrhagien  leidenden  Frau,  die  schon  vergeblich  in  verschiedener 
Weise  intrauterin  behandelt  worden  war,  den  konstanten  Strom  auf  das 
Collum  an.  Die  Sitzungen  geschahen  zweimal  wöchentlich  und  dauerten 
je  zehn  Minuten.  Nach  15  Sitzungen  verschwand  die  vorhandene  Stenose 
des  Cervikalkanals,  und  die  Menstruation  blieb  ungestört.) 

48.  De  Witt,  Lydia,  Membranous  Dysmenorrhoea.  The  Amer.  Journ.  of 
Obst.  etc.  Vol.  XLIL  Nr.  3.  Sept.  pag.  308.  (Nach  eingehender  Anführung 
der  Litteratur  über  Dysmenorrhoea  membranacea  theilt  Verf.  vier  selbst 
beobachtete  Fälle  dieser  Erkrankung  mit  und  giebt  insbesondere  eine  aus- 
führliche Darstellung  des  mikroskopischen  Befundes  der  ausgestossenen 
Membranen.) 

49.  Ziegenspeck,  R.,  Meine  Stenosenoperation.  Deutsche  Aerzte-Zeitung 
1899.  Nr.  16. 

Mc  Laren  (29)  bespricht  den  Eiofluss  von  entzündlichen  Er* 
krankungen  im  Becken  auf  die  Menstruation  und  macht  auf  die 
Häufigkeit  gleichzeitig  bestehender  Appendicitis  aufmerksam.  Unter 
158  Fällen,  in  denen  er  die  entzündeten  Adnexe  entfernte,  fand  er 
in  40*^0  auch  den  Appendix  erkrankt,  während  er  andererseits  in 
17  Fällen  von  Appendicitis  keine  weitere  Ausdehnung  der  Entzündung 
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feststellen  konnte.  Er  will,  wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen,  den 
Appendix  mit  entfernen,  zu  welchem  Zwecke  er  sich  der  Kelly 'sehen 
Methode  bedient  In  der  Diskussion  bestätigt  Skene  auf  Grund 
eigener  Erfahrungen  den  günstigen  Effekt,  den  die  Wegnahme  des 
Appendix  in  Fällen  von  sogenannter  ovarieller  •  Dysmenorrhoe  auf 
letztere  äussern  kann.  Auch  Lapthorn  Smith  erwähnt  ähnliche  Be- 
obachtungen aus  seiner  Praxis  wie  Mc  Laren  und  betont  insbesondere 
den  verbältnissmässig  oft  gefundenen  Zusammenhang'  von  Verwachsung 
des  Appendix  mit  Tubargravidität  und  Pyosalpinx;  er  vermuthet  in 
der  Appendicitis  die  primäre  Ursache  einer  Salpingitis  und  dadurch 
herbeigeführten  Tubarschwangerschaft.  Die  oft  vorhandene  Schwierig- 
keit einer  vorherigen  Differentialdiagnose  zwischen  Appendicitis  und 
Salpingitis  erklärt  sich  durch  diese  Verhältnisse  leicht. 

Dol^ris  (14)  ist  ein  grosser  Freund  der  plastischen  Cervix- 
operationeDy  und  zwar  bevorzugt  er  bei  Weitem  die  Schroeder'scbe 
Operationsmethode  vor  der  Emmet'schen.  Die  vielfach  betonten 
Nachtheile  der  Cervixoperationen ,  dass  sie  spätere  Conceptionen  er- 
schweren, bei  eingetretener  Conception  leicht  zu  einer  vorzeitigen 
Schwangerschaftsunterbrechung  Anlass  geben  oder  ein  Geburtshinderuiss 
verursachen  können,  haften  dem  Seh  roed  er 'sehen  Verfahren  nicht 
an;  nur  die  hohe  Gollumamputation  kann  zum  Abort  führen.  Nach 
DoUris'  Erfahrungen  machen  die  meisten  Frauen  nach  der  Schroed er- 
sehen Operation  spätere  Schwangerschaften  bis  zum  Endtermin  durch. 
Die  Gegner  der  Operation  bedenken  zu  wenig,  dass  die  Schäden,  um 
derentwillen  die  Amputation  des  üervix  vorgenommen  werden  soll,  an 
sich  schon  jene  Nachtheile  und  Gefahren  bedingen,  und  dass  die  Ope- 
ration in  ihren  Folgen  nur  dann  unschädlich  ist,  wenn  sie  richtig  und 
technisch  sorgsam  ausgeführt  wird.  Unter  78  seiner  Operirten,  die 
nachträgliche  Geburten  hatten,  erlitt  keine  eine  Geburtsstörung.  Zum 
Schluss  empfiehlt  D  o  1 6  r  i  s  die  Cervixrisse  nach  der  Geburt  zu  nähen ; 
er  selbst  befolgt  diesen  Grundsatz  seit  1889,  und  zwar  führt  er  die 
Xaht  etwa  drei  Tage  post  partum  aus. 

Im  Gegensatz  zu  Dol6ris  ist  Pinard  (36)  auf  Grund  seiner 
Erfahrungen  der  Ansicht,  dass  CoUumamputationen  zu  funktionellen 
Störungen  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft  und  zu  schweren 
Geburtskomplikationen  führen  können.  Er  stellt  die  Forderung  auf, 
dass  eine  CoUumresektion,  einerlei  welche  Methode  man  wählt,  nur 
auf  die  dringendsten  Indikationen  hin  und  lediglich  von  geübter  Hand 
ausgeführt  werden  darf. 


80  Gynäkologie.     Pathologie  des  UteruR  etc. 

Ueber  einen  Fall  von  Tuberkulose  des  Cervix  berichtet  Beyea  (3): 
23jährige,  jungverheirathete  Nullipara  ohne  hereditäre  Belastung  und 
ohne  sonstige  Zeichen  von  Tuberkulose.  Gesunder  Ehemann.  Periode 
mit  18  Jahren  zuerst,  nur  alle  2 — 5  Monate  einsetzend,  schwach;  seit 
^/g  Jahre  Amenorrhoe.  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Leibes  und 
in  der  linken  Inguinalgegend.  Die  Untersuchung  ergab  eine  stark 
hjpertrophirte  Portio  vaginalis,  fast  doppelt  so  gross  wie  in  der  Norm ; 
Umgebung  des  äusseren  Muttermundes  verdickt  und  stark  geröthet, 
das  ganze  Gewebe  indurirt,  bei  der  Berührung  leicht  blutend,  von  dem 
Aussehen  eines  Blumenkohlgewächses.  Cervikalkaual  erweitert,  der 
Finger  fühlt  an  der  hinteren  Wand  eine  nussgrosse,  unregelmässige, 
papilläre  Gewebsmasse;  keine  sichtbare  Ulceration  oder  Nekrose.  Die 
Erkrankung  war  auf  den  Cervikalkanal  und  die  Portio  beschränkt. 
Uterus  in  Retroversion,  leicht  beweglich  und  sehr  klein;  der  linke 
Eierstock  tief  und  hinten  am  Uterus  adhärent;  Tube  verdickt,  aber 
ohne  Enotenbildung ;  dieselben  Verhältnisse  auf  der  anderen  Seite. 
Die  auf  Tuberkulose  gestellte  Diagnose  wurde  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  excidirter  Gewebsstücke  bestätigt.  Beyea  führte  nach 
einem  Curettement  die  hohe  Collumamputation  und  doppelseitige  Sal- 
pingo-Ophorectomie  aus.  Verf.  hat  aus  der  Litteratur  68  Fälle  von 
Cervixtuberkulose  gesammelt  und  nach  verschiedenen  Gesichtspunkten 
geordnet  Er  bespricht  sodann  die  pathologische  Anatomie,  Symptoma- 
tologie und  Therapie  des  tuberkulösen  Collums. 
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cussion: Henrotay,  C.  Jacobs,  L.  Stouffs,  Lauwers.  Bull.  Soc. 
beige  de  gyn^ol.  et  d*obst^tr.  1899.  17  et  22  juin.,  25  nov. 
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56.  Watson,  J.  A.,  Endometritis  (Discussion).    Charlotte  (N.  G.)  med.  Journ. 
XVI.  3. 

57.  Whittington,  W.  P.,  Endometritis.    Gharlotte  (N.  G.)  med.  Journ.  XVL 
1 — 3.  (Discussion).  3—4. 

Richelot(4ö)  betont  in  ausführlichem  Vortrage  die  Nothwendig- 
wendigkeit  einer  Unterscheidung  zwischen  der  Sklerose  und  der 
wirklichen  Entzündung  des  Uterus.  Nur  die  letztere,  die  wahre 
Metritis,  beruht  auf  einer  Infektion,  während  es  sich  bei  der  Uterus- 
sklerose um  die  Folgezustände  chronischer  Kongestion  handelt.  Die 
mit  dieser  verbundene  Hyperplasie  der  Schleimhaut  und  des  Faren- 
chyms  ist  nicht  als  eine  Entzündung,  sondern  als  eine  Ernährungs- 
störung aufzufassen,  die  im  Gesammtorganismus  ihren  Ursprung  findet 
und  besonders  bei  gichtischen  und  nervösen  Kranken  vorkommt.  Bei 
der  durch  Infektion  entstehenden  wahren  Metritis  handelt  es  sich  immer 
zunächst  um  eine  Entzündung  der  Schleimhaut  (Endometritis)  und  erst 
sekundär  um  eine  solche  des  Farenchyms.  Aetiologisch  sind,  von 
Degenerationen  und  Explorationen  abgesehen,  zwei  Hauptursachen  fest- 
zuhalten:  Fuerperium  und  Gonorrhöe.  Richelot  bespricht  sodann  die 
anatomische  und  klinische  Eutwickelung  der  Metritis,  die  sich  häufig 
nur  im  Cervix  („m6trite  cervicale'*)  lokalisirt  und  geht  ausführlich  auf 
die  'Behandlung  beider  Formen  des  Leidens  ein.  Für  die  Sklerose 
des  Uterus  passen  decongeetionirende  Mittel  wie  heisse  Injektionen, 
Glycerintampons,  Hydrastis  und  Viburnum,  Uterusmassage,  Bäder  und 
Douchen,  geeignete  Allgemeinbehandlung;  Curette  und  Aetzmittel  sind 
bei  der  hämorrhagischen  Form  von  Werth,  aber  ganz  verkehrt  ist  ihre 
kritiklose  Anwendung;  auch  kommt  die  Amputatio  colli  mit  Ligatur 
der  Uterinae,  und  als  Ultima  ratio  selbst  die  vaginale  Hysterektomie 
in  Betracht.  Bei  der  wahren  Metritis  ist  eine  Zerstörung  oder  Um- 
änderung der  kranken  Schleimhaut  angezeigt:  bei  der  Metritis  corporis 
durch  die  verschiedenen  intrauterinen  Medikationen  und  die  Curette, 
bei  der  Metritis  colli  auch  durch  plastische  Resektionen.  Eine  intra- 
utenne  Behandlung  der  Corpusschleimhaut  darf  nur  dann  stattfinden, 
wenn  diese  noch  den  Sitz  der  Erkrankung  bildet ;  das  ist  aber  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  chronischer  infektiöser  Metritis  nicht  der 
Fall,  sondern  der  Prozess  beschränkt  sich  nur  noch  auf  den  Cervix. 
Die  Behandlung  der  Metritis  cervicalis  ist  daher  als  besonders  wichtig 
zu  betonen.  Als  hervorragend  wirksames  Mittel  empfiehlt  Richelot 
die  Aetzung  mit  dem  ,,Causticum  F  i  1  h  o  s'^  —  In  der  sehr  eingehenden 
Diskussion  spricht  sich  Delbet  (13),  obschon  er  die  Möglichkeit  des 
Vorkommens   reiner   Uterinsklerosen   zugiebt    und    sogar   selbst   schon 
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▼or  8  Jahren  auf  dieses  Vorkommen  hingewiesen  bat,  gegen  die  Riche- 
lot'sche  Schematisirung  aus,  die  er  für  übertrieben  und  noch  zu  sehr 
beweisbedüiftig  hält,  um  jetzt  schon  gewisse  therapeutische  Regeln  auf 
sie  zu  gründen.  Er  glaubt^  dass  ausser  den  schweren  puerperalen  In- 
fektionen und  der  akuten  Gonorrhoe  auch  weniger  virulente  uterine 
Infektionen  zu  entzündlichen  Sklerosen  führen  können ,  dass  ferner 
gewisse  Uterusverlagerungen  trophische  Sklerosen  herbeizuführen  ver- 
mögen; auch  giebt  es  Menstruationsslörungen  die  sich  weder  auf 
Uterinsklerose  noch  auf  wirkliche  Metritis  beziehen  lassen,  sondern 
ovariellen  Ursprungs  sind.  In  therapeutischer  Hinsicht  tritt  Delbet 
für  den  Werth  der  Chlorzinkinjektionen  ein.  Bouilly  (4)  und 
Dol^ris  (14)  theilen  im  Ganzen  diesen  Standpunkt  Delbet 's.  Var- 
nier  (53)  glaubt,  dass  trotz  glattem  Wochen bettsverlauf  für  manche 
Fälle  nachträglicher  chronischer  Erkrankung  des  Uterus  ätiologisch 
dennoch  eine  puerperale  Infektion  in  Betracht  kommen  kann.  Auch 
Hartmann  (23)  glaubt  nicht  an  eine  auf  reiner  Diathese  beruhende 
Sklerose  des  Uterus,  während  Richelot  in  einem  Schlusswort  noch- 
mals seine  Ansicht  vertheidigt  und  insbesondere  die  Wichtigkeit  der 
ganzen  Frage  für  die  Therapie  betont. 

Das  von  Sneguireff  als  „Endometritis  dolorosa'*  bezeich- 
nete Krankheitsbild  ist  von  Pinkuss  (42)  u.  A.  schon  früher  in 
ähnlicher  Weise  beschrieben  worden.  Pinkuss  bringt  eine  weitere 
Krankengeschichte  derartiger  von  ihm  beobachteter  Fälle,  die  sich 
durch  eine  starke  Schmerzhaftigkeit  des  Endometrium  auf  Sondenbe- 
rührung, besonders  des  Fundus  und  der  Tubenecken  charakterisiren. 
Nach  Pinkuss'  Beobachtungen  handelt  es  sich  dabei  um  jüngere 
Frauen  und  Mädchen.     Die  Abrasio  brachte  Heilung. 

Chaleix-Vivie  (9)  empfiehlt  bei  Endometritis,  besonders  bei 
der  hämorrhagischen  und  der  mit  Dysmenorrhoe  einhergehenden  Form, 
die  intrauterine  Anwendung  chemisch  reinen  Methylen- 
blau's  in  konzentrirter  Lösung  oder  besser  in  Pulverform;  insbe- 
eondeie  betont  er  die  hämostatische  und  schmerzstillende  Wirkung 
des  Mittels,  dessen  antibakterielle  Eigenschaften  von  ihm  und  Hobbs 
fes^eatellt  sind.  —  Nach  O'Neill  (40)  soll  das  Methylenblau 
bei  innerlichem  Gebrauch  die  Gonorrhöe  in  4 — 7  Tagen  zur 
Heilang  bringen.  Die  Darreichung  geschieht  in  Kapseln  It  0,05  Centi- 
gramm  3 — 4  mal  täglich,  nach  dem  4.  Tage  2  mal  täglich.  Das  Mittel 
soll  etwa  10  Tage  lang  unter  reichlichem  Wassertrinken  genommen 
werden;    es  muss  chemisch  rein  sein,   da  sonst  gastrische  Stöningen,. 
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Erbrechen,   Diarrhöen,  Tenesmus  bei  fortgesetztem  Gebrauch  auftreten 
können. 

Cailleuz  (6)  spricht  sich  für  die  intrauterine  Anwendung 
des  Protargols  aus.  Das  Mittel  wird  am  besten  durch  Auswischen 
der  Uterushöhle  mittelst  eines  watteumwickelten  versilberten  Metall- 
Stäbchens,  das  in  10  ^/o  ige  Protargollösung  getaucht  ist,  applizirt^  doch 
kann  man  auch  25  ^/o  ige  Lösung  einträufeln  oder  Protargolstifte  (Bp. 
ProtargoL  10,0,  Gummi  arab.  0,5,  Aqu.  dest,  Glycerin  ää  qu.  sat.  ut 
f.  bac.  No.  X)  einführen.  Die  Behandlung  soll  anfangs  taglich,  später 
alle  2  Tage  geschehen  und  durchschnittlich  15 — 21  Tage  betragen. 

Jacobs  (27)  hat  bei  alten  gonorrhoischen  Vaginal-  und  Cervix- 
katanhen  die  Anwendung  flüssig  gemachter  frischer  Bier- 
hefe (Th.  Landau  Ref.)  in  SO  Fällen  probirt.  In  mehr  als  der 
Hälfte  dieser  ^älle  verschwand  der  Ausfluss  schon  nach  ein-  oder 
zweimaliger  Applikation  des  Mittels,  in  mehreren  Fällen  zeigte  sich 
eine  sehr  deutliche  Besserung,  und  nur  in  6  Fällen  trat  kein  Erfolg 
ein.  Die  Flüssigkeit  wird,  je  nachdem  es  sich  um  einen  Cervix-  oder 
einen  Vaginal katarrh  handelt,  in  die  Cervixhöhle  oder  iu's  Scheiden- 
gewölbe  eingebracht,  unter  nachträglicher  Einführung  eines  sterilisirten 
Wattetampons.  Jacobs  hält  das  Mittel,  wenn  auch  für  kein  Speci- 
ficum,  so  doch  für  ein  schätzbares  Hilfsmittel  gegen  die  gonorrhoische 
Entzündung  der  Vagina  und  der  Cervix.  —  Auch  Fleischmann  (19) 
hat  dieses  Land  au 'sehe  Verfahren  in  79  Fällen  angewendet  und  in 
den  meisten  Fällen  günstige  Erfolge  beobachtet. 

Fßvrier  (18)  empfiehlt  in  Fällen  von  chronischer  Cer- 
vixgonorrhöe,  bei  der  sich  wegen  der  tiefsilzendeu  Infektionsherde 
die  gewöhnliche  Behandlung  der  8chleimhautoberfläche  so  oft  erfolghis 
erweist,  die  Abtragung  der  Mucosa  mitsammt  ihren  Drüsen 
nach  dem  Schroed  er 'sehen  Verfahren^  das  ihm  in  Verbindung  mit 
einem  Curettement  vorzügliche  Resultate  ergeben  hat.  Es  soll  jedoch 
nur  bei  intakten  Adnexen  zur  Anwendung  kommen. 

Einen  interessanten  Fall  von  primärer,  isolirter  Tuber- 
kulose der  Cervix  veröffentlicht  Michaelis  (37)  aus  der  Mün- 
chener Universitäts-Frauenklinik.  Es  handelte  sich  um  eine  33jährige 
verheirathete  NuUipara:  Mutter  an  Phthise  gestorben,  Patientin  selbst 
stets  gesund,  r^elmässig  menstruirt  seit  ihrem  17.  Lebensjahr;  seit 
2  Monaten  un regelmässiger,  häufiger  und  ziemlich  starker  Blutverlust; 
Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  Nabelgegend;  kein  eitriger  Ausfluss; 
Ehemann  angeblich  nicht  tuberkulös.  Die  Untersuchung  ergab  ziemlich 
guten   Ernährungszustand,    normalen   Lungeubefund.      Muttermund   in 
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etwa  zehnpfennigstückgrofiser  Aasdehnung   kleinhöckerig,  abbröckelnd, 
leicht  blutend.     Uterus  in  Retroversion,   fixirt;   Tuben  und  Ligamente 
nicht  infiltrirt;  Ovarien  nicht  vergrössert,  wenig  beweglich.     Die  Dia* 
gnoee  wurde  auf  Portio-Cancroid  gestellt,  und  der  Uterus  per  vaginam 
exstirpirt.     Glatter  Heilungsverlauf;   Patientin  jetzt,    3^/s  Jahre  nach 
der    Operation,    völlig   recidivfrei    und   wohl.     Michaelis   giebt   eine 
ausführliche  Beschreibung  des  exstirpirten  Uterus:    Cervixmucosa    fast 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  und  besonders  nach  dem  äusseren  Mutter- 
munde   zu   mit   zahlreichen,   büschelförmigen,   papillären   Auswüchsen 
besetzt;     Corpusmucosa    ohne    makroskopische    Veränderung.      Mikro- 
skopisch zeigt  sich  am  äusseren  Muttermunde  das  Plattenepithel  völlig 
zu  Grunde  gegangen,  an  seiner  Stelle  tuberkulöses  Granulaüonsgewebe 
(zahlreiche Epitheloidtuberkel undLanghan s'sche Biesenzellen).  Drüsen 
fast  gar  nicht  nachzuweisen;    soweit  vorhanden,   erscheinen  sie  durch 
Wucherung    und   Metaplasie  des   Epithels    fast   wie   solide,    längliche 
Streifen.    Die  aus  dem  Muttermund  hervorragenden  Excrescenzen  zeigen 
das  Bild  der  papillären  Erosion.     Gegen   den  inneren  Muttermund   zu 
nähert  sich  der  Befund  der  Norm  mehr  und  mehr,   die  Corpusmucosa 
zeigt  nur   leichte  Anfange  einer  interstitiellen  Endometritis.     Bacillen- 
befond  negativ;    nirgends  Verkäsung.  —  Michaelis  schliesst  sodann 
noch  die  Mittbeilung  zweier  Fälle  von  sekundärer  descendirender 
Uterustuberkulose  an:  es  bestanden  in  beiden  Fällen  tuberkulöse 
Erkrankung  der  Lunge  und  Veränderungen  in  den  Parametrien.     Im 
ersten  Fall    boten   die  ausgeschabte  iMucosa  und   ein  gleichzeitig   vor- 
handener   Corpuspolyp    mikroskopisch    die    Zeichen    der    Tuberkulose; 
Tuberkelbacillen    in   grosser  Zahl   vorhanden.     In    therapeutischer 
Hinsicht  muss  zwischen  primärer  und  sekundärer  Uterustuberkulose 
unterschieden  werden.     Bei  primärer  alleiniger  Erkrankung  des  Uterus 
ist  zunächst  die   konservative  Behandlung  des  Uterus    in  Betracht  zu 
ziehen;    bei  der  sekundären  Tuberkulose  kommt  bei   gutem  Gesammt- 
zustand  und  der  Möglichkeit  völliger  Heilung  nur  die  Badikaloperation 
in  Frage. 

Turner  (51)  hat  die  Leichen  von  27  an  Lungenphthise 
verstorbenen  Frauen  auf  ihre  Genitalorgane  untersucht  und 
dabei  in  5  Fällen  (18,5 ^/o)  eine  Uterustuberkulöse  gefunden; 
einmal  waren  nur  die  Tuben,  in  2  Fällen  diese  und  der  Uteruskörper 
befallen;    gleichzeitig  bestand    Darm  tuberkulöse   verschiedenen  Grades. 
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4.  Lageveränderuogen  des  Uterus. 

a)  Allgemeines. 

1.  Archambaalt,  Deviaiions  ut^rines.  Therapeut,  contemporaine.  Nr.  5- 
Avril.  pag.  87. 

2.  Beckers,  Meine  »»Lagerangsbehandlang"  bei  Gestalts-i  Lage-  und  Grössen- 
Veränderung  des  Uterus.  München,  med.  Wochenschr.  47.  Jahrg.  Nr.  34 
pag.  1178.  (In  Berücksichtigung  des  Einflusses  der  verschiedenen  E5rper- 
stellungen  auf  Lage  und  Haltung  der  Beckenorgane  empfiehlt  Beckers 
eine  ausgiebigere  Verwerthnng  geeigneter  Lagerungs weisen  in  der  Therapie- 
gewisser  Frauenleiden.  So  befürwortet  er  bei  Senkungsvorgängen  die 
Lagerung  auf  eine  schiefe  Ebene  mit  abwärts  gerichtetem  Oberkörper,  die 
Bauchlage  während  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett,  ferner 
bei  der  Retroversioflexio  uteri;  bei  Anteflexionen  soll  die  Rückenlage, 
bei  seitlichen  Deviationen  die  Seitenlage  eingenommen  werden). 

3.  Bloch,  Gaston,  Etüde  clinique  sur  la  cause  la  plus  fr^quente  et  la  moins 
connue  des  d^viations  ut^ro-annexielles  et  les  douleurs  qu'elles  engendrent. 
These  de  Paris  1899. 

4.  t'olet,  H.,  Note  sur  le  traitement  opäratoire  des  flexions  utärines.  £cho 
m^d.  du  Nord.  1898.  Nr.  18. 

5.  Eleinwächter,  L.,  Uterusverlagerungen,  operative  Uterusfixationen  und 
die  aus  letzteren  resultirenden  Geburtsstörungen.  Wiener  Klinik.  1899. 
H.  2  u.  3.  (Eleinwächter  giebt  ein  lehrreiches  Gesammtbild  der  ope- 
rativen  Uterusfixationen  mit  besonderer  Berücksichtigung  von  deren  Ein- 
fluss  und  Folgen  auf  die  Geburtshilfe;  die  gesammte  Litteratnr  aller  bis- 
herigen einschlägigen  Veröffentlichungen  ist  zusammengestellt.) 

6.  Oliver,  James,  On  the  Physico - chemical  Ghanges  Concemed  in  the 
Production  of  Version  of  the  Uterus.  The  Brit.  Gyn.  Journ.  Part.  LX. 
February.  pag.  500. 

7.  Robb,  Hunter,  The  Normal  Position  of  the  Uterus  in  the  Pelvis  con- 
sidered  in  Relation  tu  Its  Physiologie  Mobility.  Cleveland  Journ.  of  Med. 
January. 

8.  Robinson,  Byron,  La  position  et  les  phases  de  Tut^rus.  The  Med.  Age. 
Aug.  10. 

9.  Schnitze,  B.  S.,  Sollen  Lageveränderungen  der  Gebärmutter  operativ 
behandelt  werden?    Die  Therap.  d.  Gegenwart.  H.  4.  1899. 

10.   Veit,  J.,  Entzündungen  und  Lageveränderungen  des  Uterus.    Berl.  klin, 
Wochenschr.  1899.  Nr.  24. 

Oliver  (6)  bespricht  die  verschiedenen  Ursachen,  welche 
den  Uterus  dauernd  in  seiner  Normallage  erhalten.  Vor- 
nehmlich betont  er  die  Integrität  des  Beckenbauchfells,  insbesondere 
der  Ligamenta  lata,  die  ungeschädigte  Elasticitat  des  Scheidenrohres 
und  den  eigenartigen  Tonus  des  gesunden  lebenden  Uterusgewebes. 
Dieses  letztere  befindet  sich  in  einem  Zustand  vermehrter  Kompression 
unter  seinem  Bauchfellüberzug,  der  seinerseits  eine  passive  Ueber- 
dehnung  zeigt,   und  die  Beibehaltung   der   normalen  Lage   des  Uterus 
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hangt  in  hohem  Grade  von  der  ungestörten  Beschaffenheit  dieses 
wechselseitigen  Spannungsverhältnisses  zwischen  Uterus-  und  Serosa- 
gewebe ab.  Oliver  geht  dann  auf  die  Ursachen  für  das  Zustande- 
kommen von  Lageveranderungen  des  Uterus  ein  und  hebt  hier  in  erster 
Linie  Schädigungen  der  Elasticität  des  Peritoneums  und  durch  sie  be- 
wirkte Störungen  jenes  wechselseitigen  Spannungsverhältnisses  hervor. 
Das  Organ  wird  dann  weich  und  schlaff  und  vermag  der  Einwirkung 
der  Schwere  und  anderer  auf  dasselbe  einwirkender  Kräfte  weniger  zu 
widerstehen :  es  nimmt  eine  Rückwärtslagerung  an ,  sobald  der  physi- 
kalisch-chemische Zustand  seiner  Gewebe,  welche  an  jenem  Spannungs- 
gleicbgewicht  betheiligt  sind,  eine  Störung  erleidet. 

Veit  (10)  giebt  einen  kurzen  Rückblick  auf  die  Entwickelung 
der  Lehre  von  den  Lageveränderungen  und  Entzündungen 
des  Uterus.  Er  nimmt  bezüglich  der  Symptomatologie  und  Therapie 
der  Retroflexio  einen  skeptischen  Standpunkt  ein.  Eine  Retroflexio  soll 
nur  behandelt  werden,  wenn  sie  Erscheinungen  macht.  Jeder  operative 
Eingriff  muss  sich  auf  strenge  Indikationen  gründen;  berechtigt  kann 
er  in  vielen  Fällen  sein,  besonders  wenn  die  Retroflexio  mit  Prolaps 
komplizirt  ist  Die  Pessarbehandlung  muss  als  eine  nützliche  Therapie 
auch  heute  noch  von  dem  Gynäkologen  beherrscht  werden.  In  der 
Aetiologie  der  Entzündungen  des  Uterus  spielt  beson ders  die 
Gonorrhoe  eine  wichtige  Rolle.  Der  Begriff  der  Metritis  hat  mit  der 
Lehre  von  der  Endometritis  und  Pelveoperitouitis  an  Bedeutung  ver- 
loren. Veit  bespricht  dann  kurz  die  Behandlung  der  Entzündungen 
des  Uterus  und  legt  besonderes  Gewicht  auf  die  Prophylaxe. 

b)  Ante versio-flexio. 

1.  Barrage,  W.  L.,  Further  Experience  with  the  Operative  Treatment  of 
Antefiexion.  The  Amer.  Gynaec.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI.  Jan.  Nr.  1. 
pag.  52. 

Burrage  behandelt  die  Antefiexion  des  Uterus  bei 
gleichzeitiger  Retroposition  des  Organs.  Er  betont  die  relative 
Häufigkeit  dieser  Lageanomalie,  die  er  unter  1100  Kranken  114  mal 
vorfand,  und  bespricht  ihre  klinische  Bedeutung.  Zur  Behandlung 
empfiehlt  er  ausser  Dilatation  und  Curettement  die  Durchtrennung  der 
Ligamenta  sacro-uterina  auf  abdominalem  Wege  und  die  nachträgliche 
Suspension  an  der  vorderen  Bauch  wand ;  hierbei  sollen  die  Nähte  mehr 
durch  die  vordere  als  durch  die  hintere  Fläche  des  Fundus  gelegt,  und 
es  soll  nicht  nur  eine  Emporheftung,  sondern  auch  eine  Streckung  des 
Uterus  durch  die  Operation  erzielt  werden.    Burrage  bespricht  sodann 
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ausführlich  seine  Resultate  bei  verschiedener  Behandlung  der  genannten 
Affektion  in  42  Fällen. 

c)  Retrovers io-flexio. 
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gelassen.    Es  trat  völlige  Heilung  ein.) 
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Nr.  20,  pag.  711. 
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Ventrifixatio  uteri.  Verhandl.  d.  gyn.  Gesellsch.  zu  Dresden.  Sitzung  v. 
22.  Febr.    Ref.:  Centralbl.  f.  Gyn.  24.  Jahrg.  Nr.  27,  pag.  705. 

6.  Braithwaite,  V entro-Fixation.  Leeds  and  West  Riding  Med.  Chir.  Soc. 
May  4.    The  Lancet.  May  19. 

7.  Byford,  Henry  T.,  The  Remote  Results  of  Shortening  the  Round  Liga* 
menfs  and  Hysteropexy  by  Vaginal  Section.  The  Amer.  Journ.  of  Obst.  etc. 
1899.  Vol.  XL,  July.  pag.  79.  (Byford  berichtet  über  31  Fälle  von  vagi- 
naler Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  und  Annähung  des  Uterus  an 
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8.  Caturani,  Intomo  ad  un  caso  di  retroversione  in  donna  vergine.  Arch. 
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9.  Gohn,  Max,  Ueber  die  Dauerresultate  der  antetixirenden  Operationen 
(Alexander -Adams,  Ventrifixur,  Vaginiiixur).  Aus  d.  kgl.  Univ.- 
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einer  Nachuntersuchung.   Von  diesen  entfielen  39  auf  Alexander -Adams, 
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65  auf  VeDtrifixur,  26]  auf  Vagioifixar.  Recidive  worden  gefunden  15  ^/o 
Alexander 'Adams,  6^o  Ventrifixar,  4^/o  Vaginifizar.  Im  Ganzen 
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stalt erzielte  Dauererfolge  er  sich  in  sehr  günstigem  Sinne  ausspricht.) 
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19.  Fochier,  R^duction  de  la  Introversion  avec  adh^rences.  Soc.  de  chir. 
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22.  Gebhard,  Demonstration  eines  Präparates  zur  Erläuterung  der  Wirkung 
der  Alexander- Adam s'schen  Operation.  Gesellch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  z. 
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Ventrofixation  auszuführen.  In  demselben  Zeitraum  operirte  er  fünfmal 
nach  Schücking  und  machte  zehn  Vaginofixationen.  Unter  den  21 
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bewegliche Retrofiexionen ;  in  diesen  letzteren  Fällen  geschah  die  Laparo- 
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stration ist  nach  Verf.'s  jetziger  Ansicht  die  Fixation  des  retroflektirten 
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vor  der  Operation  vergeblich  mit  Massage,  Ichthyol  und  Abrasio  mucosae 
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Vaginoüzation),  in  39  Fällen  die  Ligamente  verkürzt.  Mit  der  Ventro- 
fixation  wurden  die  besten,  nämlich  87,5 ^/o  Dauererfolge  erzielt,  dann 
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geht  dann  auf  die  Aetiologie  der  Lageveränderungen  ein  und  giebt  zum 
Schluss  eine  kritische  Besprechung  der  verschiedenen  Behandlungsweisen 
der  letzteren.) 

34.  Jacobs,  C,  Du  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds. 
Bise:  Röchet,  Henrotay.  Bull.  Soc.  beige  de  gyn.  ot  d'obst.  1899. 
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über der  intraperitonealen  Methode.  Nachträgliche  Schwangerschaften 
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Klinik  mit  dieser  Operation  behandelte  Fälle  von  unkomplizirter  Retro- 
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nach  dieser  Operation  gesehen,  wenn  sie  nach  den  Vorschriften  Kelly 's 
ausgeführt  wurde.) 

96.  Weidenbanm,G.,  Ueber  die  nicht  operative  und  operative  Behandlung 
der  Retroflexio  uteri.  (Aus  der  Frauenklinik  des  Herrn  Dr.  v.  Enorre 
io  Riga.)  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  XXV.  Jahrg.  Nr.  11» 
pag.  101  u.  Memorab.  Nr.  2.  pag.  65  u.  Nr.  3.  pag.  136.  (Weidenbaum 
bespricht  zunächst  die  Indikationen  und  Technik  der  Pessarbehandlung. 
Unter  allen  operativen  Eingriffen  hält  er  die  Alexander- Adams 'sehe 
Operation  für  den  geeignetsten.  Er  bringt  eine  Tabelle  von  20  an  der 
V.  Knorre'achen  Klinik  nach  der  Alexander-Adams-Kocher'schen 
Methode  operirten  Fällen.  Günstige  Erfolge,  ausgenommen  1  Fall  mit 
doppelseitiger  Eiterung  und  1  Fall  mit  Hysterie ;  1  Fall  mit  doppelseitiger 
und  l  Fall  mit  einseitiger  Hernie   bei  guter  Lagekorrektur  des  Uterus.) 

97.  Wieland,  Alfred,  Zur  Kenntniss  der  Dauerresultate  der  Alexander- 
schen  Operation.    Inang.-Diss.  Greifswald.  Dezember. 

98.  Wiggin,  Frederick  Holme,  A  Brief  Review  of  Our  Knowledge  Concer- 
ning  Backward  Displacements  of  the  Pelvic  Organs.    The  Lancet.  Feb.  17.. 
pag.  419. 

99.  Wilson,  Thomas,  Backward  Displacements  of  the  Uterus.  Birmingb. 
Med.  Rev.  XLViL  16—34. 

Schroeder  (68)  bat  auf  Winter 's  Anregung  Untersuchungen 
über  die  Häufigkeit  der  Retroversioflexio  uteri  bei  ge- 
sunden Frauen  und  bei  solchen,  welche  nicht  wegen  Unterleibs- 
beschwerden ärztliche  Hilfe  aufgesucht  haben,  angestellt.    Sein  Material» 
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das  der  gynäkologischen  und  geburtshilflichen  Poliklinik  sowie  der 
medizinischen  Klinik  zu  Königsberg  entstammt,  umfasst  411  Fälle. 
Als  wesentliche  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  stellt  er  folgende 
auf:  „Die  wirklich  normale  Lage  des  Uterus  ist  die  Apteversioflexio. 
Bei  Frauen  ohne  Genitalsymptome  liegt  jedoch  nur  in  Iö^Iq  der  Fälle 
der  Uterus  derartig,  in  etwa  25^1^  in  Retroversioflexio ;  von  den  letzteren 
sind  etwa  zwei  Dritttheile  als  Retroversionen,  ein  Dritttheil  als  Retro- 
flexionen  zu  bezeichnen.  Hiernach  ist  auch  die  Retroversioflexio  eine 
so  häuflg  vorkommende  Lage  des  Uterus,  dass  sie  an  sich  als  be- 
deutungslos angesehen  werden  muss  und    keiner  Behandlung   bedarf ^^ 

Steffeck  (86)  fand  unter  2400  Privatkranken  140 mal  (5,8 ^/q) 
und  unter  3160  poliklinischen  Kranken  227  mal  (7,1  ^/q)  eine  Retro- 
flexion  bezw.  Retroversion  des  Uterus.  Er  betont  die  Unterscheidung 
zwischen  direkten  und  indirekten  Fixationen:  bei  jenen  ist 
der  Uterus  selbst  flxirt,  bei  diesen  wird  er  durch  Verwachsungen  oder 
Erkrankungen  der  Adnexe  oder  Parametrien  in  falscher  Lage  gehalten. 
Hiernach  hat  sich  auch  die  Behandlung  zu  richten,  doch  sollte  ein 
möglichst  konservatives  Verfahren  bei  beiden  Arten  als  Hauptprinzip 
gelten.  Wenn  sich  die  sogenannte  resorbirende  Behandlung  mit  Ichthyol, 
Tamponade  und  Belastung  der  Vagina,  Bädern  und  heissen  Doucben 
etc.  als  vergeblich  erwiesen  hat,  kommen  für  die  alten  direkten  Fixa- 
tionen Massage,  dann  die  Schultze'sche  Lösung  und  ferner  operatives 
Vorgehen  in  Betracht  Erstere  will  Steffeck  nur  bei  alten  para- 
metritischen  Schwielen  angewendet  wissen,  die  Schultze'sche  Lösung 
soll  nur  bei  leichten  Verwachsungen  an  der  Hinterfläche  des  Uterus 
Verwendung  finden;  als  operatives  Verfahren  empfiehlt  er  die  „vagi- 
nale Hysterolysis"  (Kolpotomia  posterior  mit  Lösung  der  hinteren 
Adhäsionen  und  Kolpotomia  anterior  mit  Lösung  der  vorderen  Ad- 
häsionen und  nachfolgender  Vaginofixation).  Unter  25  so  operirten 
Fällen  hatte  Steffeck  nur  einen  Misserfolg  aus  der  ersten  Zeit. 
Bei  den  indirekten  Fixationen  müssen  die  Adnexe  exstirpirt  werden, 
und  sollte  für  diese  Fälle  die  Laparotomie  mit  Ventrofixation  reservirt 
bleiben.  In  der  Diskussion,  an  der  sich  Koblanck,  Strassmann, 
Jaquet,  Olshausen  und  der  Vortragende  betheiligen,  finden  Einzel- 
fragen  nähere  Erörterung. 

Bier  m er  (4)  betont,  dass  die  Symptome  komplizirter  Retroflexioneu 
häufiger  den  Komplikationen  als  der  Lageveränderung  zuzuschreiben 
sind,  dass  aber  unkomplizirte  Retroflexioneu  von  langer  Dauer  bei 
Frauen,  die  schwer  arbeiten  müssen,  eine  Behandlung  erfordern  können. 
Diese  geschieht  dann,   zumal  bei  Virgines,  besser  durch  Operation  als 
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d urch  Pessare.  Die  Alexander-Adams' sehe  Operation  passt,  trotz 
ihrer  Vorzüglichkeit  an  sieh,  nur  für  eine  beschrankte  Anzahl  von 
Fällen  ganz  mobiler  Betroflexion ;  ihre  technische  Ausführung  ist  nicht 
ohne  Gefahren  und  Unsicherheiten..  Die  Olshausen'sche  Ventro- 
fixationsmethode  halt  Biermer  für  das  beste  Operationsverfahren; 
sie  eignet  sich  in  gleicher  Weise  für  die  mobile  wie.  für  die  fixirte 
Betroflexion.  Biermer  verurtheilt  jede  Vaginofixation  bei  Frauen  in 
fortpflanzungsfahigem  Alter  und  spricht  sich  scharf  gegen  die  ständige 
Sucht  aus,  immer  neue  vaginale  Fixationsmethoden  zu  erfinden  und 
an  hunderten  von  Fällen  zu  prüfen,  und  sie  dann  wieder  aufzugeben. 

Auch  Grandin  (28)  ist  der  Ansicht,  dass  eine  einfache  Bück- 
wärtslage  des  Uterus  keine  Symptome  macht,  diese  vielmehr  auf  das 
gleichzeitige  Heruntersinken  des  Uterus  zurückzuführen  sind.  Die 
Behandlung  derartiger  Fälle  mit  Scheidentamponade  und  Pessaren  hat 
ihm  höchstens  Palliativerfolge,  niemals  wirkliche  Heilung  ergeben.  Er 
versuchte  es  dann  zunächst  mit  der.  Alexander'schen  Operation, 
allein  der  Umstand,  dass  er  dabei  nur  .selten  ohne  Eröffnung  des 
Inguinalkanals  auskam,  und  die  dadurch  bedingte  Gefahr  nachträg- 
licher Hernien,  femer  die  Erfahrung,  dass  der  gleichzeitig  bestehende 
Ovarialprolaps  keineswegs  durch  die  Verkürzung  der  Ligamenta 
rotunda  gebessert  wurde,  sowie  die  Beobachtung,  dass  letztere  als 
embryonale  Gebilde  nur  ungeeignete  Zug-  und  Haltmittel  darstellen, 
machten  ihn  bald  zu  einem  Gegner  der  Operation.  Ebenso  verwirft 
Grand  in  die  abdominale  und  die  vaginale  Verkürzung  der  Ligamenta 
rotunda,  —  beide  wegen  der  nothwendig  entstehenden  Verzerrung  der 
Tuben,  erstere  ausserdem  wegen  des  Bauchschnitts,  der,  wenn  er  ein- 
mal gemacht  werden  soll,  sicherere  Methoden  ermöglicht,  letztere  wegen 
der  durch  sie  bedingten  Schädigung  des  Diaphragma  pelvis  in  seinem 
vorderen  Abschnitt  Als  ein  ganz  unlogisches  Verfahren  erscheint  dem 
Autor  die  Vaginofixation.  Für  das  beste,  obschon  auch  nicht  ganz 
ein  wandsfreie  Operations  verfahren  hält  Grand  in  die  Sus^nsio  uteri 
am  vorderen  Parietalperitoneum,  die  im  Vergleich  zur  Alexander- 
schen  Operation  den  Vortheil  einer  bequemen  Uebersicht  und  nöthigen- 
falls  operativen  Behandlung  der  Adnexa  bietet,  ausserdem  höchstens 
die  Gefahr  einer  nachträglichen  Hernie,  nicht  aber  zweier, 
übrig  lässt. 

Unter  Bezugnahme  auf  bereits  früher  Veröfientlichtes  bespricht 
Goldspohn  (24,  25,  26)  ausführlich  die  Indikationen,  Technik  und 
Besultate  seiner  Modifikation  der  Alexander- Adam s'scfaen  Operation. 
Um  leutere  auch  für  die  Fälle  mit  Adhärenz  von  Uterus  und  Adnexen 


104  Gynäkologie.     Pathologie  des  Uterus  etc. 

anwendbar  zu  machen,  dilatirt  er  bekanntlich  den  LeUtenkanal  bis 
zur  Durch  gängigkeit  für  einen,  seltener  zwei,  Finger.  £r  geht  dann 
auf  diesem  Wege  in  die  Bauchhöhle  ein  und  löst  Uterus  und  Adnexe 
aus  ihren  Adhäsionen.  Bedürfen  die  Adnexe  einer  Behandlung,  so 
werden  sie  durch  den  Leistenkanal  nach  aussen  gebracht  und  dem 
nöthigen  Eingriff  unterworfen.  Goldspohn  giebt  eine  eingehende 
Beschreibung  seines  Verfahrens,  dessen  einzelne  Phasen  durch  Ab* 
bildungen  veranschaulicht  werden,  und  yertheidigt  es  gegen  die  ihm 
gemachten  Einwürfe.  Bei  grösseren  Adnexschwellungen  wählt  Gold- 
spohn als  besten  Weg  den  medianen  Bauchschnitt  und  führt  die 
interperitoneale  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  aus.  Im  Ganzen 
hat  Goldspohn  sein  Operationsverfahren  vom  Leistenkanal  aus  in 
der  Zeit  vom  18.  September  1893  bis  zum  16.  März  1900  in  106  Fällen 
angewendet.  Dabei  wurde  dreimal  ein  Pyosalpiux  der  einen  Seite, 
einmal  eine  unrupturirte  Tubenschwangerschaft  und  einmal  ein  doppel- 
seitiger tuberkulöser  Pjosalpinx  auf  diesem  W^e  entfernt,  ohne  dass 
bei  der  Exstirpation  ein  Platzen  der  Schwellungen  erfolgte.  Hinsicht- 
lich der  Resultate  sei  hier  hervorgehoben,  dass  nur  ein  Todesfall,  infolge 
eines  zu  spät  entdeckten  Diabetes  mellitus,  vorkam,  der  also  nicht  dem 
Operationsverfahren  zur  Last  fällt,  und  dass  dem  Autor  in  74  Fällen 
Dauererfolge  bekannt  geworden  sind.  In  keinem  Falle  Recidiv  der 
Retroversion,  ebensowenig  nachträglich  ausgesprochene  Hernie;  nur 
in  einem  Falle  zeigte  sich  auf  der  einen  Seite  ein  drohender  Bruch 
(schwere  körperliche  Arbeit,  Ausgleiten  auf  der  Treppe  5  Wochen  nach 
der  Operation).  Nachträgliche  Schwangerschaften  wurden  in  8  Fällen 
bekannt ;  zwei  endeten  durch  selbstbewerkstelligten  Abort,  die  übrigen 
sechs  verliefen  günstig  und  endeten  mit  normalen  Geburten;  in  allen 
Fällen  involvirte  sich  der  Uterus  gut  und  blieb  antevertirt. 

Noble  (49)  ist  mit  zunehmender  Erfahrung  immer  mehr  ein 
Freund  der  Alexander-Adams'schen  Operation,  die  er  bei  mobiler 
Retroflexion  62  mal  nach  den  Ede bohl s'schen  Vorschriften  ausgeführt 
hat,  geworden.  Eine  wirkliche  Unmöglichkeit,  die  Ligamenta  rotunda 
aufzufinden,  giebt  er  nur  für  die  seltensten  Ausnahmefälle  zu,  meistens 
liegt  die  Schuld  am  Operateur.  Zweimal  erlebte  er  ein  Abreissen  der 
Ligamente  nahe  am  Uterus,  so  dass  er  zur  Ventrofixation  überging, 
in  zwei  anderen  Fällen  rissen  die  Ligamente  weiter  vom  Uterus 
durch  und  konnten  wieder  gefasst  werden.  Solche  Ereignisse  werden 
nach  Noble's  Ansicht  immer  in  einem  gewissen  Procentsatz  der  Fälle 
vorkommen.  Zwei  Misserfolge  waren  zu  verzeichnen,  die  Noble  einer 
Ueberfüllung   der   Blase    zuschreibt;    er    legt    seitdem   für    die    ersten 
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2  Tage  nach  der  Operation  einen  Verweilkatheter  ein.  Von  einer 
nachtraglichen  Hernie  hat  Noble  in  keinem  Falle  erfahren.  —  Die 

« 

Venlrofixation  hat  Noble  127  mal  ausgeführt:  2  Todesfalle  („Pneu- 
monie'^  und  „Hitzschlag"),  drei  Misserfolge  (zweimal  bei  Betroversiou, 
einmal  bei  Prolap»),  zwei  nachtragliehe  Hernien. 

Von  sonstigen  Autoren  treten  besonders  Eberlin  (13),  Peters  (58), 
£hrendorfer  (16),  Flaischlen  (18),  J.  Schulz  (70,  71)  für  die 
Alexander-Adams'sche  Operation  ein.  Eberlin  (13)  erklärt  sie 
bd  den  mobilen  Retrodeviationen  und  beim  Vorfall  des  Uterus  für 
das  rationellste,  am  wenigsten  geföhrliche  und  zuverlässigste  Ver- 
fahren. Nachtragliche  Becidive  und  Hernien  sind,  wie  er  betont, 
bei  sorgfaltiger  Freimachung  des  Ligaments  aus  seinem  Peritoneal- 
conus in  der  Gegend  des  inneren  Leistenringes  und  aus  der  diesen 
bedeckenden  trichterförmigen  Einstülpung  der  Fascia  tranversalis 
(Goabarew's  sog,  Fascia  infundibuliformis  ligamenti  rotundi  uteri), 
sowie  bei  methodischer  Vereinigung  der  einzelnen  Gewebsschichten, 
nicht  zu  befürchten.  Uebrigens  empfiehlt  er,  nöthigenfalls,  ohne 
den  äusseren  Leistenring  aufzusuchen,  läogs  der  Concavität  des 
Poupart'schen  Bandes  auf  den  Leistenkanal  einzuschneiden  oder  ihn 
am  inneren  Leistenring  zu  öffnen.  Seine  Resultate  (24  Operirte,  von 
denen  19  weiter  verfolgt  werden  konnten)  lauten  sowohl  bezüglich  des 
anmittelbaren  Heilungsverlaufes,  als  auch  was  die  Besserung  der  Be- 
schwerden, den  späteren  Eintritt  und  Verlauf  von  Schwangerschaften 
und  Geburten  uod  den  orthopädischen  Dauererfolg  anlangt,  sehr 
günstig.  Peters  (53)  schildert  die  Ausführung  der  Operation  nach 
dem  Werth'scheu  Verfahren;  er  empfiehlt  besonders  das  Gumolkatgut, 
den  Bogenschnitt  erklärt  er  für  überflüssig;  die  Operation  ist  meistens 
in  ^  2  Stunde  auszuführen.  Bei  40  Operationen  erzielte  er  durcbgehends 
prima  reunio;  die  Operirten  stehen  nach  14  Tagen  auf.  Ein  Exitus 
an  Sepsis  und  Pyämie,  durch  gleichzeitige  vaginale  Operation  ver- 
anlasst; zweimal  wurden  die  Bänder  nicht  gefunden.  In  der 
Diskussion  berichten  auch  Osterloh  und  Münchmeyer  über 
günstige  Erfahrungen  mit  der  Operation.  —  Sehr  günstig  lauten 
auch  die  von  Schulz  (70,  71)  berichteten  Erfahrungen  Küm- 
mel l's,  die  dieser  am  Hamburger  Krankenhause  mit  der  Ale* 
xander-A dams'schen  Operation  nach  der  Kocher-Lanz'&chen 
Modifikation  in  71  Fällen  gemacht  hat.  Diese  71  Operationen  ent- 
sprachen mit  Ausnahme  eines  Falles  allen  an  sie  gestellten  Er- 
wartungen; es  gelang  stets,  wenn  auch  einige  Male,  erst  nach  längerem 
Suchen,  die  Bänder  aufzufinden.     Unter   54  Fällen,   die   für  die   Be- 
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rechnuDg  der  Dauerresultate  in  Betracht  kommeD,  war  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles,  bei  dem  es  sich  um  einen  Fehler  in  der  Indi- 
kationsstellung gehandelt  hatte,  jedesmal  ein  ausgezeichneter  Dauer- 
erfolg zu  konstatiren.  Neun  Frauen  erwiesen  sich  bei  der  Nach  Unter- 
suchung als  schwanger,  darunter  eine  nach  ö^/s  jähriger  steriler  Ehe 
vor  der  Operation;  sieben  Frauen  hatten  in  der  Zwischenzeit  ohne 
jegliche  Störung  spontan  geboren.  —  Flaischlen  (18),  der  den 
Leisten kanal  behufs  leichterer  Isolirung  und  Verkürzung  des  Ligaments 
spaltet,  theilt  16  erfolgreich  operirte  Fälle  mit.  Nach  ihm  ist  die 
Operation  bei  beweglicher  Retroflexion  und  gesunden  Adnexen  indizirt, 
und  zwar  1.  bei  Virgines,  bei  denen  wegen  Enge  der  Vagina  oder 
auch  aus  psychischen  Rücksichten  ein  Pessar  nicht  angewendet  werden 
kann ;  2.  bei  Frauen,  die  arbeiten  müssen  und  durch  das  Tragen  eines 
Pessars  nicht  genügend  gebessert  wurden;  3.  bei  Retroflexion  mit 
Prolaps,  hier  in  Verbindung  mit  Scheidenplastiken.  Nach  der  Meno- 
pause soll  die  Vaginofixation  gemacht  werden.  Die  Wertheim- 
Bode'sche  vaginale  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  ist  wegen  der 
Beschränkung  des  Operationsfeldes  schwierig,  auch  bietet  der  inguinale 
Weg  ihr  gegenüber  den  Vortheil,  dass  der  Uterus  besser  elevirt  wird; 
eine  Laparotomie  wegen  einfacher  mobiler  Retroflexion  zu  machen,  ist 
ein  ungerechtfertigter  Eingriff. 

Wieland  (97)  berichtet  über  Dauerresultate  nach  32  an  der 
Greifswalder  Frauenklinik  unter  Pernice  aufführten  Alexander- 
Adams'schen  Operationen.  Die  Erfahrungen,  die  auf  4  Nach- 
untersuchungen und  im  Uebrigen  auf  schriftlichen  Nachrichten  basiren, 
lauten  nicht  günstig,  da  eine  völlige  Heilung  der  Retroflexio  nur 
in  6  Fällen,  darunter  einmal  erst  nach  späterer  Ventrofixation,  eintrat, 
und  in  den  übrigen  Fällen  die  Operirten  alle  mehr  oder  weniger  über 
Beschwerden  beim  Stuhlgang,  Wasserlassen  und  über  Dysmenorrhoe 
zu  klagen  hatten.  Einmal  fand  sich  eine  Leistenhernie,  6  mal  rissen 
die  Ligamente  beim  Anziehen;  Graviditäten  traten  23  mal  ein:  11  endeten 
mit  normalen  Geburten,  1  mit  einer  schweren  Entbindung,  7  mit  Abort, 
4  bestanden  noch  zur  Zeit. 

Norris  (50)  hat  zur  operativen  Lagekorrektur  des  retrodeviirten 
Uterus  sowohl  die  Ventrofixation  als  auch  die  Alexander-Adam a'sche 
Operation,  sowie  die  intraperitoneale  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda 
(nach  Mann)  ausgeführt.  Er  tritt  besonders  für  die  Ventrofixation 
ein,  die  nach  seiner  Erfahrung  bessere  Resultate  ergtebt  als  irgend  ein 
anderes  Verfahren.  In  den  Indikationsbereich  der  Ventrofixation 
rechnet  er:  1.  die  Fälle,  in  denen  bei  gesunden  Adnexen  ausgesprochene 
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Retroveraioüsbeschwerden  bestehen,  und  eine  mechanische  Lokalbehand- 
lung erfolglos  war;  2.  solche  Fälle,  bei  denen  nach  vorausgegangener 
Operation  von  Verletzungen  des  Beckenbodens  und  des  Cervix  die  Betro- 
deviation  fortbesteht;  3.  Fälle  mit  gleichzeitiger  Adhärenz  der  Adnexe; 
4.  Fälle  von  Uterusprolaps  (in  Verbindung  mit  Scheidendammplastiken  ) 
Norris  hat  unter  51  Ventrofixationen  keinen  Unglücksfall  erlebt, 
und  nach  ihm  kommt  für  einen  mit  der  Operationstechnik  und  Asepsis 
vertrauten  Operatur  eine  Mortalität  der  Operation  praktisch  überhaupt 
nicht  in  Betracht.  Gefahren  für  spätere  Schwangerschaften  und  Ge- 
burten lassen  sich  durch  geeignete  Technik  vermeiden;  dies  gilt  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  auch  mit  Bezug  auf  Recidive,  von  denen 
Norris  unter  seinen  Fällen  zwei  erlebte.  Er  fixirt  den  Uterus  direkt 
mit  zwei  SeidenHulen,  die  mindestens  ^/s  Zoll  durch  das  Uterusgewebe 
hindurchgehen  sollen,  und  von  denen  der  erste  einige  Fasern  des 
Musculus  rectus  mitzufassen  hat.  Neuerdings  verbindet  Norris  in 
Fällen  von  gleichzeitigem  Prolaps  eines  oder  beider  Ovarien  die  Ventro- 
fixation  mit  einer  Verkürzung  des  Ligamentum  ovarico-pelvicum  und 
Aufheftung  desselben  zu  seinem  normalen  Niveau. 

Legueu  (41)  hat  nach  seinen  Ventrofixationen  dreimal  Schwanger- 
schaft beobachtet.  Bei  allen  dreien  verlief  die  Schwangerschaft  gut, 
obschon  in  einem  Falle  Schmerzen  in  der  Narbengegend  und  Blasen- 
Störungen  auftraten.  Ueber  den  Geburtsverlauf  hat  er  nur  von  zweien 
Beiner  Operirten  erfahren:  einmal  Forceps  nach  langer  Greburtsdauer, 
einmal  Schulterlage  und  Spontangeburt  nach  äusserer  Wendung.  Eine 
von  Seh  wart  z  Operirte  kam  spontan  am  Endtermin  nieder,  und  der 
Uterus  blieb  fixirt;  aber  eine  spätere  Geburt  verlief  schwer:  8  Tage 
Wehen,  Kopf  trat  nicht  ein,  Collum  am  Promontorium;  durch  innere 
Wendung  schdntodtes  Kind,  das  wieder  belebt  wurde.  Legueu  ist 
im  Allgemeinen  kein  Anhänger  der  Ventrofixation  und  macht  die 
Operation  nicht  mehr.  Bei  doppelseitiger  Salpingitis  nimmt  er  die 
Totalexstirpation  von  Uterus  sammt  Adnexen  vor;  bei  einseitigerführt 
die  Entfernung  der  kranken  Tube  und  die  Stielversorgung  die  Lage- 
korrektur herbei;  bei  einfacher  Ketroversion  macht  er  die  iutraperi- 
toneale  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda. 

Montgomery  (47)  hat  mehrfach  die  Mackenrodt'sche 
Vaginofixation  sowie  die  vaginale  Verkürzung  der  Liga- 
menta rotunda  nach  Wertheim  ausgeführt.  Auch  er  hat  die 
bekannten  Erfahrungen  gemacht,  dass  bei  retrofixirtem  Uterus  die 
Lösung  der  Adhäsionen  auf  dem  Wege  vom  vorderen  Scheidengewölbe 
aus  eine  schwierige  zu  sein  pflegt,  und  die  Gefahr  von  Uterusverletzungeii 


JOS  Gynäkologie.    Pathologie  des  Uterus  etc. 

beim  Nachvomziehen  des  Organs  recht  gross  ist.  Bei  Erschlaffungs- 
retroversionen  mit  verdicktem  Uterus  entstehen  leicht  in  Folge  nach- 
träglichen Herab-  und  Rückwärtssinkens  des  Uterus  vermehrte  Be- 
schwerden seitens  der  nachgezerrten  Blase.  Das  Hereinziehen  der 
Ligamenta  rotunda  in  die  vaginale  Schnittwunde  kann  grosse  Schwierig- 
keiten bereiten  und  durch  -Herausreissen  der  Bänder  aus  ihrem  Belt 
schwer  zu  beherrschende  Blutungen  veranlassen.  Montgomery  hat 
daher  den  vaginalen  Weg  bei  der  Behandlung  von  Betrodeviationen 
wieder  aufgegeben;  bei  Erschlaffungsretroversionen  ist  die  Verkürzung 
der  Ligamenta  sacrouterina  und  rotunda  der  Ventrofization  vorzu- 
ziehen. 

Dagegen  spricht  sich  Vineberg  (93)  zu  Gunsten  der  vagi- 
nalen Verkürzung  der  runden  Mutterbänder  und  ihrer  Ver- 
nähung mit  der  Scheiden  wand  aus,  wobei  er  die  Priorität  dieses  Ver- 
fahrens Wertheim  gegenüber  für  sich  in  A.nspruch  nimmt  Ergiebt 
eine  eingehende,  durch  Abbildungen  unterstützte  Beschreibung  seiner 
Operationsmethode,  die  er  im  Ganzen  in  5S  Fällen  ausgeführt  hat. 
Unter  diesen  ereignete  sich  kein  Todesfall,  48  mal  war  der  Heilungs- 
verlauf ein  glatter,  3  mal  trat  eine  geringe  Eiterung,  einmal  ein  peri- 
metritisches  Exsudat,  einmal  Anzeichen  einer  septischen  Peritonitis  ein, 
die  auTs  Becken  beschränkt  blieb.  Was  die  orthopädischen  Resultate 
anlangt,  so  wurde  einmal  schon  nach  6  Wochen  ein  völliger  Miss- 
erfolg beobachtet,  in  einem  zweiten  Fall  blieb  die  betreffende  Operirte 
sieben  Monate  hindurch  recidivfrei,  dann  trat  Schwangerschaft  eint 
und  später  lag  der  Uteruskörper  wieder  nach  hinten ;  in  einem  dritten 
Fall  bildete  sich  nach  fünf  Monaten  eine  partielle  Betroversion  wieder 
aus;  in  diesem  letzten  Fall  und  vermuthlich  auch  in  dem  vorletzten 
handelte  es  sich  um  eine  kongenitale  Rückwärtslagerung.  Der  Prozent- 
satz der  definitiven  Heilungen  beträgt  94  °/o ;  die  Beobachtungszeit  wird 
für  die  einzelnen  Fälle  genau  angeführt.  Hinsichtlich  des  klinischen 
Erfolges  berechnet  Verf.  82  ^/o  Heilungen,  gar  keine  Besserung  zeigte 
sich  in  10  ^/o  der  Fälle.  Schwangerschaft  trat  in  4  Fällen  ein,  von 
denen  drei  normal  verliefen  und  mit  einer  leichten  Geburt  endigten, 
der  vierte  Fall  steht  zur  Zeit  der  Beobachtung  im  neunten  Monat  und 
ist  bis  dahin  ungestört  verlaufen.  Die  Indikationen  und  Contraindi- 
kationeu  des  Verfahrens  werden  im  Einzelnen  angeführt. 

Schulhof  (69)  berichtet  über  36  von  Gottschalk  nach  seiner 
Methode  der  vaginalen  intraperitonealen  Fixation  operirte 
Fälle  von  Betroflexion  und  bebt  als  Vortheile  dieses  Verfahrens  her- 
vor:    Vermeidung   der  Nachtheile  einer  Laparotomie,    Anwendbarkeit 
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sowohl  bei  mobiler  als  auch  fixirter  Betroflexion  sowie  bei  Komplikation 
mit  Adnexerkrankungen,  normale  Anteversioflexio  und  freie  Beweglich- 
keit des  Uterus  nach  der  Operation.  Unter  den  36  Operationsfällen 
trat,  von  einem  sofortigen  Misserfolg  abgesehen,  kein  Recidiv  bei  einer 
Beobachtungsdauer  bis  zu  2  Jahren  ein.  Auch  bezüglich  der  sub- 
jektiven Beschwerden  waren  die  Resultate  ausserordentlich  gunstig,  ins- 
besondere wurden  Blasen besch werden  niemals  beobachtet. 

Rieck  (63)  hat  an  der  Martin'schen  Klinik  die  Resultate 
der  Vaginof  ixation  bezüglich  späterer  Geburtsstörungen 
unteraucht.  Unter  1000  Yaginofixationen  mit  einer  Gesammtmortalität 
von  1,5  ^/«  traten  später  30  Geburten  ein.  Bei  diesen  wurden  5  mal 
Störungen  im  Geburtsverlauf  beobachtet,  und  hier  war  die  Operation 
noch  nach  der  alten  Methode  ausgeführt  worden,  während  nach  Ein- 
führung der  niederen  Vaginofixation  Geburtsstörungen  völlig  ausgeblieben 
Bind.  —  Richelot  (61)  betont,  dass  man  hinsichtlich  des  Verlaufs 
späterer  Schwangerschaften  und  Geburten  selbst  bei  technisch  richtiger 
Ausfuhrung  der  Uterusfixationsoperationen  nie  mit  Sicherheit  einen 
günstigen  Verlauf  vorhersagen  kann,  bei  der  vaginalen  noch  weniger 
als  bei  der  abdominalen  Fixation.  Die  Vaginofixation  hat  Richelot 
im  Ganzen  10  mal  ausgeführt  und  eine  nachträgliche  Schwanger- 
schaft beobachtet  Diese  verlief  bis  zum  Endtermin,  die  Geburt  wurde 
wegen  Beckenenge  durch  Symphyseotomie  beendet,  wobei  die  alte  Narbe 
wieder  aufriss,  sie  lief  aber  sonst  für  Mutter  und  Kind  glücklich  ab.  Am 
wenigsten  ungünstig  beeinflusst  die  Alexander'sche  Operation  spätere 
Schwangerschaften  und  Geburten,  aber  sie  ist  eine  Operation  im  Dunkeln 
und  giebt  zu  Recidiven  Anlass.  Weit  mehr  Vorzüge  bietet  nach 
Richelot  das  Do  1  ^  r i  s  'sehe  Verfahren  der  intraperitonealen  abdomi- 
nalen Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  mit  Annähung  in  den  unteren 
Wundwinkel,  das  Richelot  bis  jetzt  5 mal  ausgeführt  hat,  und  dessen 
Einfachheit  und  leichte  Ausführbarkeit  er  besonders  hervorhebt.  — 
St  ratz  (87)  verwirft  die  Vaginofixation  während  des  geschlechtsfiähigen 
Alters,  hat  sie  aber  im  Klimakterium  bei  Retroflexio  und  Cystocele  mit 
gutem  Erfolge  angewendet 

Reed  (60)  erklärt  sich  für  die  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Rück- 
wärtslagerung des  Uterus,  die  überhaupt  einer  operativen  Behandlung 
bedürfen,  als  Anhänger  der  intraperitonealen  Verkürzung 
der  Ligameta  rotunda  vom  Abdomen  aus.  Er  faltet  jedes 
Ligament  S  förmig,  wozu  ersieh  einer  von  ihm  konstruirten  zollbreiten, 
vierzinkigen  Pincette  bedient.  Diese  soll  den  Vortheil  bieten,  dass  das 
Ligament   weniger   maltraitirt   wird   als    bei   Benützung   zweier    Pinces 
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oder  Zangen,  die  ausserdem  die  Hilfe  eines  Assistenten  nöthig  machen« 
Das  Instrument  ist  so  konstruirt,  dass  es  eine  Nekrose  des  Ligaments 
nicht  herbeiführen  kann  und  ein  Durchfuhren  der  Nähte  gestattet, 
ohne  abgenommen  werden  zu  müssen.  Die  Knüpfung  geschieht  nach 
Abnahme  des  Instruments.  Des  Weiteren  empfiehlt  Reed  für  alte 
Flexionen  des  Uterus  mit  sekundärer  Atrophie  der  konkaven  und 
Hypertrophie  der  konvexen  Uteruswand  in  der  Gegend  der  Knickungs- 
stelle, aus  der  Muscularis  der  konvexen  Wand  einen  queren  Keil  aus- 
zuschneiden und  die  entstandene  Wunde  quer  zu  vernähen  (Thiriar's 
CuneohysterektomieV  —  ein  Verfahren,  wie  es  bereits  von  Jonnesco 
auf  dem  Moskauer  internationalen  Kongress  geschildert  worden  ist. 
Bei  Anteflexionen  soll  ausserdem  die  hintere  Platte  des  Ligamentum 
latum  eingerefiHt  und  dann  an  die  hintere  Uteruswand  angenäht  werden. 
—  Auch  Schwartz  (73)  tritt  für  die  intraperitoneale  abdominale 
Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  als  bestes  Verfahren,  besonders 
bei  jungen  Frauen,  ein,  während  er  die  Ventrofixation  bevorzugt,  so- 
bald es  sich  um  adhärente  Uteri  und  erkrankte  Adnexe  bei  Frauen 
nahe  oder  jenseits  der  Menopause  handelt.  In  der  Diskussion  befür- 
wortet Har.tmann  ebenfalls  das  Verfahren  der  intraperitonealen  Ver^ 
kürzung  der  Ligamenta  rotunda  vom  Abdomen  aus,  während  er  die 
inguinale  Verkürzung  verwirft  Um  die  sichtbare  Bauchnarbe  und  die 
Gefahr  einer  nachträglichen  Hernie  zu  vermeiden,  führt  er  oberhalb 
der  Schossfnge  von  der  Gegend  des  einen  Leistenrings  zum  anderen 
einen  nach  unten  konvexen  Bogenschnitt  durch  Guus,  Zellgewebe  und 
Aponeurose,  hebt  dann  den  Lappen  empor  und  durchschneidet  unter 
ihm  die  Recti  und  das  Peritoneum  in  der  Medianlinie.  Hierauf  even- 
tuelle Lösung  von  Adhäsionen  bezw.  Adnexbehandlung  und  alsdann 
Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  und  lata  durch  Falten bildung  und 
Vernähung. 

Naulleau  (48)  empfiehlt  zur  operativen  Behandlung  von  Retro- 
versionen das  Beck'sche  Verfahren:  Laparotomie;  Incision  des  Liga- 
mentum latum  unterhalb  des  Ligamentum  rotundum,  Isolirung  und 
Vorziehen  des  letzteren  in  die  Bauchwunde  nach  Vereinigung  des  kleinen 
Einschnitts  im  Ligamentum  latum;  dann  Vernähung  von  Bauchfell, 
Fascie  und  Muskeln  unter  dem  herausgelagerten  Band,  Naht  der  Haut- 
ränder, wobei  das  Ligament  mitgefasst  wird.  Eventuell  wird,  bei 
wenig  dickem  Bande,  dasselbe  Verfahren  auch  auf  der  anderen  Seite 
ausgeführt. 

Simonetta  (74)  bemerkte  während  der  Assistenz  bei  Operationen 
nach  Alexander,  dass  die  Ligamenta  rotunda  nicht  normal  erschienen, 
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sondern  schwach  und  dünn.  Diese  Beobachtung  erregte  bei  ihm  den 
Gedanken,  dass  die  häufigen  Recidive  nach  den  Alexander 'sehen 
Operationen  nicht  dem  operativen  Eingriff,  sondern  dem  atrophischen 
Zustande  der  Ligamenta  rotunda  zuzuschreiben  Reien.  Verf.  beschloss 
daher,  die  Lig.  rot.  zu  kräftigen  und  zu  tonifiziren,  und  bediente  sich 
dabei  der  Elektrizität  auf  folgende  Weise:  Mit  dem  einen  Pol  der 
galvanischen  Batterie  sind  2  Bheophoren  in  Verbindung,  von  denen 
für  jede  Seite  einer  angesetzt  wird  am  Orificium  externum  des  Inguinal- 
kanals;  mit  dem  anderen  Pol  ist  eine  Uterussonde  verbunden,  von  der 
nur  daa  olivenförmige  Ende  unbedeckt  bleiben  darf.  Dieses  Ende  wird 
bis  in  den  Fundus  der  Uterushöhle  eingeführt.  Der  Best  der  Sonde 
ist  durch  eine  Kautschukhülse  isolirt.  Zur  Erzeugung  der  Elektrizität 
verwendet  er  eine  Spam  er 'sehe  Maschine  mit  30  Elementen,  mit  der 
er  am  Galvanometer  ein  Maximum  von  20  Milliamperes  erhält.  Bei 
7  Fällen  von  Retroversio  mobilis,  bei  denen  er  diese  Behandlungs- 
methode anwandte,  fielen  die  Resultate  vorzüglich  aus;  auch  bei  drei 
Fällen  von  Retroflexio  hatte  er  guten  Erfolg,  nur  ist  die  Dauer  der 
Kur  viel  länger.  (Herlitzka.) 

d)  Prolaps. 

1.  Andrews,  H.  Rössel,  Imperforate  Rectum  and  Coogeuital  Prolapse  of 
the  Uterus.  Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  London.  Vol.  XLII,  Part.  II, 
pag.  169. 

2.  Assakj,  Ueber  die  Freund'scbe  Prolapsoperation.  Münchener  med. 
Wochenschr.  1899.  Nr.  18.  (Betrifft  das  H.  W.  Freund 'sehe  PaHiativ- 
verfahren  der  ringförmigen  Drahtsutaren  bei  Prolapsen  alter  Frauen.) 

3.  Chicken,  K.  C,  On  Vaginal  Hysterectomy  for  Uterine  Prolapse.  The 
Brit  Med.  Joum.  May  26.  pag.  1277. 

4.  Christiani,  Arnold,  Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Gebär- 
mnttervorfalles.  Aus  d.  kgl.  Üniv.-Frauenklinik  zu  Breslau.  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIY,  Heft  1,  pag.  135.  (Ghristiani  bespricht  zu- 
nftchst  eingehend  die  anatomischen  Verhältnisse  beim  Utei-nsprolaps  und 
betont  insbesondere,  dass  Scheidenvorfälle  ohne  Lageveränderung  des  Uterus 
ätiologisch  und  anatomisch  von  den  Vorfällen  mit  Uteruadeviationen  zu 
trennen  sind.  Am  besten  wird  gegen  Uterusprolaps  das  von  Küstner 
systematisch  geübte  Verfahren  der  Kombination  von  Ventrifixur  mit  Kolpo- 
perineorrbaphie  angewendet,  eventuell  unter  Hinzufügung  einer  vorderen 
Scfaeidenplastik  (bei  ausgesprochener  Gystocele)  bezw.  einer  Amputatio 
colli  (bei  wirklicher  bindegewebiger  Entartung  der  Portio).  Alsdann  be- 
richtet Ghristiani  über  die  Ergebnisse  von  143  an  der  Breslauer  Klinik 
ausgeführten  Prolapsoperationen,  von  denen  134  auf  das  genannte  kombi- 
nirte  Verfahren  entfallen.  Die  Mortalität  betrug  2  (1,5 °/o),  wobei  aber 
bemerkt  werden  muss,  dass  beide  Todesfälle  nicht  eigentlich  der  Ventri- 
fixur zur  Last  fallen.   Das  Primärresultat  war  quoad  Fixation  des  Uterus 
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in  allen  Fällen  ein  gutes.  Die  Bauerresultate  lauten  folgendermaasen : 
Tadelloser  Dauererfolg  80  ^/o,  Scheidenrecidiv  15^ 'o,  totales  Recidiv  5^/o. 
£rhaltene  Arbeitsfähigkeit  wurde  nach  der  K  üs  t  n  e  r  ^schen  Operation  sogar 
in  87<>/o  der  Fälle  erzielt.) 

5.  Coen,  La  cura  chirurgica  del  prolasso  completo  dell'  utero.  Ann.  di  ost. 
e  gin.    Milano.  Nr.  7.  (Herlitzka.) 

6.  Goville,  Traitement  des  prolapsus  g^nitaux  chez  la  femme.  Presse  m^d. 
19  sept. 

7.  Czempin,  Prolapsoperation  nach  Freund-Fritsch.  Demonstration. 
Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzung  v.  23.  III.  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII,  Heft  1,  pag.  173.  (Demonstration  einer 
56jährigen  Patientin,  die  wegen  eines  grossen  Prolapses  der  vorderen 
Scheiden  wand  und  hochgi*adiger  Cjstocele  von  Czempin  nach  dem,  auf 
der  F  re u nd  'sehen  Idee  der  Verwendung  des  Uterus  zu  plastischen  Scheiden- 
Operationen  basirenden,  Fr i  t  s  c h 'sehen  Verfahren  mit  Erfolg  operirt  worden 
war.) 

8.  Cucca'eUngaro,  Contribnto  alla  cura  del  prolasso  genitale.  Diciotto 
casi  guariti  col  processo  Chiarleoni.  La  Rassegna  di  ost.  e  gin.  Napoli. 
Nr.  10,  pag.  577.  (Herlitzka.) 

9.  Gzerwinski,  Recidiv  des  Uterus  Vorfalles  ein  halbes  Jahr  nach  Alexander- 
Adams-Operation,  Uterusexstirpation  und Eolporrhaphia anterior.  Kronika 
Lekarska.  pag.  239  u.  243.  (Fr.  Neugebauer.) 

10.  Deaver,  John  B.,  Remarks  on  the  Operative  Treatment  of  Prolapse.  The 
Amer.  Journ.  of  Obst.  etc.  Vol.  XLI.  April,  pag.  478  u.  pag.  495  (Disc. 
(Deaver  bespricht  in  kurzem  Vortrage  die  Eintheilung  und  Aetiologie 
der  Prolapse,  sowie  die  verschiedenen  Arten  operativen  Vorgehens,  das 
im  Einzelfalle  stets  von  der  Ursache  und  dem  Grade  des  Vorfalles  ab- 
hängig gemacht  werden  soll.  Er  ist  ein  Gegner  der  Alexander'schen 
Operation  als  Prolapsoperation,  sowie  der  intraabdominellen  Verkürzung 
der  Ligg.  rotunda  und  will  die  vaginale  Hysterektomie  nur  auf  die  Fälle 
gleichzeitiger  Erkrankung  des  Organs  beschränkt  wissen.  Dagegen  empfiehlt 
er  die  Ventrofixation ,  eventuell  unter  gleichzeitiger  Vornahme  der  plasti- 
schen Scheidenoperationen.  In  der  Diskussion  legen  Da  Costa,  Beyea 
und  Davis  ihren  Standpunkt  zu  einzelnen  in  Rede  stehenden  Fragen  dar.) 

11.  Doktor,  Alexander,  Totalexstirpation  wegen  ausserordentlich  grossen 
Prolapses  und  Enterocele  vaginalis.  Gyn.  Sektion  d.  kgl.  ungar.  Aerzte- 
vereins  zu  Budapest.  Sitzungen  v.  28.  Febr.  u.  v.  18.  Juni  1899.  Ref.: 
Centralbl.  f.  Gyn.  24.  Jahrg.  Nr.  33,  pag.  879  u.  Nr.  39,  pag.  1015. 

12.  Fish  er,  J.  M. ,  The  Treatment  of  Complete  Prolapse  of  the  Uterus  and 
Vagina  (Discussion).    Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  "Vol.  XVI,  pag.  79—80. 

13.  F ritsch,  H.,  Prolapsoperation.  Centralbl.  f.  Gyn.  Jahrg.  24,  Heft  2, 
pag.  49. 

14.  Froriep,  L.,  Beitrag  zur  Totalexstirpation  des  kompleten  Scheiden-  und 
Uterus  Vorfalles  nach  A.  Martin.  Aus  d.  Univ.-Frauenklinik  zu  Greifs- 
wald.   MQnchener  med.  Wochenschr.  47   Jahrg.  Nr.  10,  pag.  309. 

15.  Giannettasio,  Proposta  di  un  nuovo  processo  operative  per  la  cnra 
del  prolasso  dell'  utero.    La  Rassegna  di  ost.  e  gin.  Napoli.  Nr.  8.  pag.  129. 

(Herlitzka.) 
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16.  Giglio,  Istero-pessl  addominale  o  ventrefissazione  d'  utero  per  prolasso 
di  2^  grado  in  donna  giovane.  Atti  della  R.  Accad.  delle  scienze  mediche. 
Palermo.  (Herlitzka.) 

17.  Hager,  Arthur,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  Scheidengebärmutter- 
Torf&lle.     Inang.-Diss.  Tübingen.  Juni. 

18.  Helme,  T.  A.,  Ezstirpation  of  the  Uterus  for  Excessive  Hypertrophy  and 
Prolapse.    The  Brit.  Med.  Journ.  May  26. 

19.  y.  Herff ,  Otto,  üeber  Dauerheilung  nach  Prolapsoperationen.  71.  Vers. 
Deatsch.  Naturf.  u.  Aerzte.  1899.  Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  43. 
pag.  1436. 

*20.  —  Ueber  die  Dauerresultate  der  Prolapsoperationen.  Aus  d.  k.  Frauen- 
klinik, d.  Univ.  Halle  a./S.  Beitr.  z.  Geburth.  u.  Gyn.  Bd.  III.  H.  3. 
pag.  382.  (v.  Her  ff  berichtet  über  die  Resultate  von  252  Prolapsopera- 
tionen, von  denen  57,5  °/o  nach  untersucht  werden  konnten.  Zur  Anwendung 
kamen  die  Eolporrhaphia  anterior  simplex  oder  duplex,  Kolpoperineorrhaphie 
oder  einfache  Perineorrhaphie ,  eventuell  unter  Hinzufügung  von  Cervix- 
ond  Portioaraputationen,  sowie  einigen  hohen  Collumexcisionen ,  ferner  in 
Verbindung  mit  Vagino-,  später  Vesicofixationen  und  Ventrofixationen.  Die 
vaginale  Hysterektomie  wurde  auf  die  schwei-sten  Fälle  beschränkt;  ferner 
wurde  bei  fünf  Kranken  in  höherem  Alter  siebenmal  die  Freund 'sehe 
Operation,  jedesmal  mit  völligem  Misserfolg,  und  zweimal  die  M  üller*sche 
Operation  mit  einem  Dauererfolg,  ausgeführt.  Verf.  unterscheidet  zwi- 
schen relativer  (wenn  beim  Pressen,  Husten,  Heben  und  Tragen  kein 
Theil  der  Vagina  oder  des  Uterus  aus  dem  Scheidenmund  heraustritt)  und 
absoluter  Heilung  (dauernde  Herstellung  der  normalen  Verhältnisse). 
Relative  Heilungen  beobachtete  er  nach  Vagino-  und  Vesicofixationen 
in  78,1%,  nach  einfachen  Prolapsoperationen  in  77,1  °/o;  nach  Ventro- 
fixationen in  76,9 */o;  nach  schweren  Vorfalloperationen  mit  CoUum-Portio- 
eingriffen  in  75%;  nach  Hysterektomien  in  51,7%.  Absolute  Heilungen 
zählt  V.  Her  ff  für  leichtere  Fälle  50,9  *^,o;  nach  Vagino- Vesicofixationen 
38,1  ^'o?  nac^  Hysterektomien  37,9%;  nach  schweren  Vorfalloperationen 
mit  Collumeingriffen  35,7%;  nach  Ventrofixationen  30,9*^0.  Bei  Recidiven 
zeigte  sich  am  häufigsten  eine  Senkung  der  vorderen,  am  seltensten 
der  hinteren  Vaginalwand.  Mit  Recht  betont  Verf.,  dass  um  so  sicherer 
eine  relative  Heilung  erreicht  wird,  je  sorgfältiger  die  Dammplastik  aus- 
geführt wurde.) 

21.  Holleman,  W.,  Exstirpatio  uteri  et  vaginae  wegens  prolaps  met  sterker 
cysto  en-  rectocele.  Zittingsverslag  v.  h.  Genootsch.  v.  Heel-  en  Verlosk. 
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(Nach  Exstirpation  des  hypertrophischen  Uterus  wurde  das  Peritoneum 
geyhiossen,  die  Blase  durch  Einstülpung  verkleinert  und  auf  den  zusammen 
verbundenen  Lig.  lata  fixirt.  Vagina  grösstentheils  exstirpirt  und  an  der 
unteren  Seite  der  Ligamenta  aufgehängt.  Patientin  bekam  am  dritten 
Tage  eine  Pneumonie,  wonach  sie  am  zehnten  Tage  starb.  Obgleich  starker 
Unsten  bestand,  prolabirte  die  Vagina  nicht.  (Autoreferat.) 

22.  Jacobs,  C,  Resultats  tardifs  d'op(§rations  plastiques  dans  le  prolapsus 
genital  total  externe.  Discussion:  J.  Godart.  Bull,  de  la  Soc.  beige  de 
gyn.  et  d'obst.  1899.  21  Janv. 
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Gyn.  Gesellsch.  z.  Lemberg.  Sitzg.  v.  17.  Jan.  u.  14.  Febr. 
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Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joam.  Vol.  XVI.  March.  Nr.  3.  pag.  225.  (Kreutz- 
mann  betont  in  Uebereinstimmung  mit  Stone  die  Nothwendigkeit, 
bei  starkem  Uterovaginalprolaps ,  insbesondere  bei  Gystocele,  die  Blase 
von  Uterus  und  Vagina  abzulösen  und  sie  in  ihre  normale  Lage  empor- 
zubringen. Er  bedient  sich  hierzu  eines  medianen  Längsschnittes  durch 
die  vordere  Vaginalwand,  resecirt  zwei  seitliche  Lappen  und  schliesst 
die  Wunde  durch  eine  sorgfältige  Naht.  Die  einschlägige  Litteratur  wird 
kurz  angeführt  und  ein  eigener  Fall  mitgetheilt.) 

25.  L  a  m  b  r  e  t ,  Le  prolapsus  genital  chez  les  nuUipares.  Echo  m^d.  du  Nord. 
Lille.  IV.  49-52. 

26.  Macnaughton-Jones,  H.,  Hysterectomie  in  a  Gase  of  Extreme  Pro- 
cidentia  with  Prolapse  of  the  Bladder  of  Fifteen  Years'  Duration.  Myo- 
matous  Fundus.  Hysterectomy  with  Ablation  of  Portion  of  Vagina  on 
December  29  th.  1898.  Recovery.  Brit.  Gyn.  Society.  Oct.  12.  1899.  The 
Gyn.  Joum.  Part  LIX.  1899.  Nov.  pag.  363  u.  439.  (Disc.) 
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And  the  Uterus.  Hysterectomy.  Ablation  of  Portion  of  Vagina.  Recoveiy. 
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28.  Maire,  Scheiden- Gebärmuttervorfälle  und  Unfall.  Monatschr.  f.  Unfall- 
heilk.  1899.  Nr.  5.  pag.  150.  (Vier  Fälle  von  plötzlicher  Entstehung  eines 
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29.  Mauclaire,  Prolapsus  g^nitaux,  colporrhapbie  antöneure  et  colpop^rinöor- 
rhaphie.  Fixation  des  ligaments  ronds  raccourcis  par  des  nodures  mul- 
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labirten  Vaginalwand  einen  sagittalen  Schnitt,  hebt  die  Wundränder  mit 
Eugelzangen  in  die  Höhe  und  löst  sie  rechts  und  links  auf  eine  Strecke 
von  ca.  2V2  cm  von  der  Blase  resp.  vom  Rectum  ab.  Darauf  wird  die 
Wunde  in  der  Tiefe  mittelst  einer  Beutelnaht  zusammengezogen  und  die 
Wundränder  noch  besonders  genäht.  Auf  diese  Weise  entstehen  in  der 
Vagina  zwei  wulstige  Massen,  welche  eine  gute  Sttltze  für  den  Uteras 
abgeben.)  (V.  Müller.) 

31.  Montgomery,  E.  E.,  The  Treatment  of  Complete  Prolapse  of  the 
Uterus  and  Vagina.  (Discuss.)  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Jouni.  XVI.  Nr.  1. 
January.  pag.  77—79. 

32.  Noble,  Charles  P.,  The  Treatment  of  Complete  Prolapse  of  the*Uterus 
and  Vagina.  (Discuss.)  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  XVL  Nr.  1.  January. 
pag.  82—84; 

33.  Norris,  R.  C,  The  Treatment  of  Complete  Prolapse  of  the  Uterus  and 
Vagina.  (Discuss.)  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  XVI.  Nr.  1.  January, 
pag.  81—82. 

34.  Oliver,  Thomas.,  Procidentia  Uteri  in  a  Girl  Aged  Seventeen.   The  Brit. 
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Med.  Joaro.  Joly  14.  (Volbtftadiger  rterusvorfall  bei  17  jftbrigem  Mädchen, 
das  vom  13.  Lebensjahre  ab  schwere  Arbeit  als  Dienstmagd  zu  yerrichten 
gehabt  hatte.  Der  Uterus  ragte  3  Zoll  weit  aus  der  Vulva  heraus;  im 
Douglas  ein  prolabirtes  und  vergrössertes  Ovarium.  Patientin  konnte  den 
Uterus  reponiren,  doch  fiel  er  beim  Gehen  wieder  heraus.  Heilung  nach 
Yentrofixation). 

35.  Parlavecchio,  Risultati  lontani  di  isteropessie  alla  Mazzoni  per  Cura 
di  prolassi  uterini.  Bull,  della  Soc.  Lancisiana  degli  Osp.  Roma.  Fase.  1. 
pag.  180.  (Nach  Anwendung  des  Verfahrens  Mazzonis  bei  verschiedenen 
Fällen  von  Uterusprolaps  konnte  Verf.  bemerken,  dass  die  unmittelbaren 
Resultate  stets  vorzügliche  waren.  Die  weiteren  Resultate  konnte  er  nur 
bei  fünf  operirten  Fällen  von  3—24  Monaten  verfolgen;  bei  vier  von 
diesen  Frauen  erhielt  sich  der  Uterus  exakt  in  seiner  neuen  Position,  nur 
bei  der  fünften  zeigte  sich  ein  leichter  Grad  von  Cystocele,  die  jedoch 
keine  Störung  veranlasste.)  (Herlitzka.) 

36.  Prunas-Tola,  Contributo  alla  cura  del  prolasso  genitale  col  processo 
Chiarleoni.  La  Rassegna  di  ost.  e  gin.  Napoli.  (Verf.  behandelte  zwei 
Fälle  von  vollständigem  Uterusprolaps  —  komplizirt  in  einem  Falle  durch 
Ulcerationen ,  im  anderen  durch  tiefe  Zerreissungen  an  der  Cervix  — 
operativ  nach  Chiarleoni.  In  beiden  Fällen  hatte  er  glänzenden  £i*folg ; 
denn  im  ersten  Falle  stellten  sich  bei  vollständiger  Befestigung  des  Uterus 
und  der  Vagina  die  normalen  Verhältuisse  der  Menstruation  wieder  ein, 
im  zweiten  Falle  hatte  sogar  eine  Schwangerschaft  regelmässigen  Verlauf.) 

(Herlitzka.) 

37.  Rotgans,  En  geval  van  prolapsus  recti  et  uteri  by  een  zeer  klein  meisje. 
Nederl.  Tijdschr.  van  Geneesk.  Nr.  13.  Deel  IL  (Das  Kind  leidet  an  Spina 
bifida.  Durch  gestörte  Innervation  des  Beckenbodeos  soll  der  Prolaps 
entstanden  sein;  nebenbei  hatte  sie  Paralyse  der  unteren  Extremitäten.) 

(W.  Holle  man.) 

38.  Schmit,  H.,  Bericht  Ober  die  an  der  Klinik  Schau ta  ausgeführten  peri- 
tonealen Prolapsoperationcn  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Dauer- 
resnltate.  Monatsschr.  f.  Gebnrtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  XI,  H.  1  (Festschr.  f. 
Prof.  Schanta)  pag.  295.  Schmit  berichtet  über  die  an  der  Schauta'- 
schen  Klinik  in  der  Zeit  vom  23.  November  ISSi  bis  Ende  Dezember  1898 
vorgenommenen  Prolapsoperationen  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Es 
kam  26  mal  die  vaginale  Totalexstirpation  zur  Anwendung,  ferner  26  mal 
die  direkte  Fixation  des  Uterus  an  die  Scheide  (nach  Dührssen),  7 mal 
die  Fixation  der  Ligamenta  rotunda  an  die  Scheide,  21  mal  die  Verkürzung 
der  Ligamenta  rotunda  durch  Schlingenbildung,  13  mal  die  Verkürzung  der 
Ligamenta  rotunda  und  sacro  -  uterina  (nach  Wertheim  und  Mandl), 
stets  in  Verbindung  mit  Scheiden-  bezw.  Scheidendammplastiken.  Dauer- 
heilnngen  wurden  erzielt:  mit  der  vaginalen  Totalexstirpation  58'^3^/o,  mit 
der  Vaginofixation  78,26^/0,  mit  der  Fixation  der  Ligg.  rot.  66^3^/0,  mit 
der  Verkürzung  der  Ligg.  rot  75  ^o,  mit  der  Verkürzung  der  Ligg.  rot. 
und  sacro  •  uterina  50  ^/o.  In  6  Fällen  von  hochgradigem  Prolaps  hat 
Schauta  in  Verfolgung  der  Freund 'sehen  Idee,  den  Uterus  direkt  in 
das  Septum  vesico-vaginale  versenkt,  indem  er  ihn  nach  Längsspaltung 
der  vorderen   Scheidenwand  durch   die  eröffnete  Plica  nach  vorn   stürzte 
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und  mit  dem  Fundus  in  der  Nähe  der  HarnröhrenmQndung  in  das  Septum 
einnähte.  Der  Eifekt  ist  bei  den  so  operirten  Kranken  ein  vollkommener 
geblieben). 

39.  Schramm,  Demonstration  zweier  wegen  Totalprolaps  nach  der  Klemmen- 
methode exstirpirter  Uteri  mit  starker  Gollumhypertrophie.  Gynäk.  Gesellsch. 
zu  Dresden.  Sitzg.  am  22.  Febr.  Ref. :  Centralbl.  f.  Gynäk.  XXIV.  Jahrg. 
Nr.  27  pag.  707.  (Schramm  ist  mit  den  Erfolgen  der  Uterusexstirpation 
und  späterer  Kolporrhaphie  beim  Totalprolaps  sehr  zufrieden,  wendet  aber 
auch  die  Ventrofixation  in  Verbindung  mit  Kolporrhaphie  zur  Behandlang 
der  Vorfälle  an). 

40.  Segond,  M.  P.,  Suites  ^loign^es  de  Thyst^ropexie.  Präsentation  d'un 
utörus  hystöropexiö  depuis  plus  de  six  ans  et  enlevd  par  l'hyst^^rectomie 
abdominale.  Soci^tä  d'obst^tr.,  de  gyn^col.  et  de  paediatrie  de  Paris. 
Söance  du  31  mars.  Annaies  de  Gyn^c.  et  d'Obstötr.  XXVI  <»  annee. 
Tome  VI.  1S99.  Avril.  pag.  310.  (Sechs  Jahre  nach  einer  wegen  Prolaps 
vorgenommenen  Ventrofixation  des  Uterus  traten  bei  der  Operirten  leichte 
Erscheinungen  von  Darm  Obstruktion  auf.  In  der  Annahme,  es  könne  sich 
um  eine  Darmeinklemmung  im  Bereich  des  Fixati onsgebietes  handeln, 
machte  Segond  die  abdominale  Hysterektomie.  Hierbei  wurden,  ent- 
sprechend den  4  bei  der  Fixation  verwendeten  Seidennähten,  8  ungefähr 
je  2  cm  lange  fibröse  Adhäsionsstränge  gefunden,  die  zusammen  ein 
formliches  Gitterwerk  bildeten,  wie  solches  für  das  Zustandekommen  von 
Darmeinklemmungen  besonders  geeignet  erschien.  In  der  Diskussion  er- 
wähnt Bouilly  einen  Fall,  in  dem  er  bei  Vornahme  der  vaginalen  Exstir- 
pation  eines  früher  ventrofixirten  Uterus  so  feste  Adhäsionen  fand,  dass 
ein  Herabziehen  des  Uterus  dadurch  verhindert  wurde,  —  eine  Beobachtung, 
die  Segond  aus  eigener  2  maliger  Erfahrung  bestätigt.) 

41.  Shoemaker,  George  E.,  The  Treatment  of  Complete  Prolapse  of  the 
Uterus  and  Vagina  (Discussion).  Am.  Gynaec.  and  Obst.  Journ.  N.  Y.  XVI 
Nr.  1.  January,  pag.  80 — 81. 

42.  Smith,  A.  Lapthorn,  The  Operative  Treatment  of  Complet^ Prolapse  of 
the  Uterus  in  Elderly  Women.  Ann.  of  Gynaecol.  and  Pediatry.  Vol.  XIII. 
Sept.  Nr.  12,  pag.  813.  (Smith  räth,  Frauen  mit  kompletem  Uterusvor- 
fall auch  in  höherem  Alter  noch  zu  operiren,  und  zwar  empfiehlt  er  ent- 
weder die  Hysterektomie  oder  —  bei  kurzem  Uterus  —  die  Ventrofixation ; 
auf  beide  Operationen  hat  eine  vordere  und  hintere  Kolporrhaphie  zu 
folgen.    Er  will  die  Operirten  6  Wochen  im  Bett  galten.) 

43.  Staude,  Demonstration  eines  wegen  Prolaps  entfernten  Uterus  mit 
massiger  Cervixelongation.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  Sitzg.  vom 
7.  Juni  1898. 

44.  Stone,  J.  S.  An  Improved  Method  of  Treating  Prolapse  of  the  Uterus 
and  Bladder.    Am.  Gynaec.  and  Obst.  Journ.  N.  Y.  XVI,  pag.  6—12. 

45.  Stone,  J.  S.,  The  Treatment  of  Complete  Prolapse  of  Uterus  and  Vagina 
(Discussion).     Am.  Gynaec.  and  Obst.  Journ.  N.  Y.  XVI,  pag.  84—85. 

46.  Stouffs,  Löon,  Hystörectomie  vaginale  dans  un  cas  de  prolapsus  ut^rin 
irreductible.  Gu^rison.  Ann.  Soc.  m6d.-chir.  du  Brabant,  1899,  Nr.  8, 
pag.  162.    Bull.  Soc.  beige  de  gyn^c.  et  d'obst^tr.  1899,  22  juin. 

47.  Terrier,  F.,    Th^rapeutique    chirurgicale    du    prolapsus    ut^ro •  vaginal. 
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18  e  congres  des  siences  mädicales  de  Paris  (2 — 9  aoüt).  Annales  de 
gyn^c.  et  d'obst.  XXYII«  ann^e.  Tome  LIV.  Sept.  et  oct.  pag.  336  and 
La  Gynöc.  5«  ann^.  Nr.  5,  oct.,  pag.  414.  (Unter  Mittbeilung  von  5  ein- 
schlAgigen  Fällen  empfiehlt  Terrier  zur  Heilang  des  Uterovaginalprolapses 
die  Kombination  der  Ventrofixation  per  laparotomiam  mit  den  plastischen 
Seheiden  •  Dammoperationen.) 

48.  Theilhaber,  A.,  Ueber  Prolapsoperationen.  71.  VersammL  deutscher 
Naturf.  u.  Aerzte,  1899.  München,  medic.  Wochenschr.  1899,  Nr.  30, 
pag.  1437. 

49.  Theilhaber,  A.  Zur  Aetiologie  und  Therapie  des  Genitalprolapses. 
Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  XI,  H.  8,  März,  pag.  649.  (Nach 
Ansicht  Theilhaber's  wird  bei  der  Aetiologie  der  Prolapse  der  vorderen 
Scheidenwand  im  AUgemeinen  die  Rolle  der  hinteren  Scheiden  wand  und 
des  Beckenbodens  überschätzt,  es  bedarf  vielmehr  die  vordere  Vaginal« 
wand  zur  Beibehaltung  ihrer  Normallage  einer  Unterstützung  von  Seite 
der  hinteren  Scheidenwand  nicht.  Zur  Heilung  eines  Prolapses  ist  es 
nicht  noth wendig,  eine  bestehende  Betroflexion  zu  haben.  Operationen  am 
Uterus  selbst  sind  nur  für  die  seltenen  primären  Uterusprolapse  nQthig. 
Vagmale  Prolapse  sind  durch  Plastiken  an  der  Vagina  zu  behandeln,  und 
zwar  soll  der  primäre  vordere  Vaginalproiaps  nur  durch  Operation  an  der 
vorderen,  der  hintere  Scheidenprolaps  durch  £xcisionen  an  der  hinteren 
Vaginalwand,  bei  komplizirten  Dammrissen  auch  durch  Neubildung  des 
Dammes  zur  Heilnng  gebracht  werden.) 

50.  Mac  Vicar,  C,  Oongenital  Prolapse  of  the  Uterus  and  Spina  Bifida. 
Scottish  Med.-Surg.  Joum.  1889,  Jan.  II,  No.  1,  pag.  82.  Ref.:  L'ann^e 
Chirurg.  2«  ann^e.  8®  fascic.  pag.  1887. 

51.  Villemin,  Hyst^ropexie  pour  prolapsus  ä  Tage  de  14  ans.  Soc.  de  Pöd. 
9  janvier.     La  Gyn^col.  5«  ann^e.  Nr.  1.  Pevr.  pag.  70. 

52.  Werder,  X.  0.,  The  Treatment  of  Gomplete  Prolapse  of  Uterus  and 
Vagina.    Am.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  Vol.  XVI.  Jan.  Nr.  1,  pag.  13 — 18,  85. 

Andrews  (1)  berichtet  einen  Fall,  in  dem  bei  einem  neugeborenen 
Mädchen  einige  Stunden  post  partum  vor  der  Vulva  eine  rothe  Ge- 
echwulst  erschien,  die  bei  der  Untersuchung  des  48  Stunden  alten 
Kindes  Orangegrösse  erlangt  hatte  und  sich  als  der  stark  geschwollene 
irreponible  Cervix  erwies.  Der  Anus  Hess  die  Fingerspitze  ein,  aber 
das  Rectum  zeigte  sich  imperforirt.  Sonstige  Anomalien  bot  das  Kind 
nicht  dar.  Es  wurde  die  linksseitige  inguinale  Colotomie  ausgeführt^ 
worauf  sich  der  Cervix  zurückschieben  liess  und  durch  Gazeverband 
zurückgehalten  werden  konnte;  nach  8  Tagen  blieb  der  Uterus  ohne  Gegen- 
druck zurück.  Das  Kind  starb  12  Tage  nach  der  Geburt.  Andrews 
demoDstrirt  das  Präparat,  betont  die  Seltenheit  kongenitaler 
Uterusprolapse. und  führt  die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle, 
mit  dem  vorliegenden  i.  G.  zehn  an  der  Zahl,  an.  —  MacVicar  (50) 
beobachtete  einen  kongenitalen  Uterusvorfall  mit  Spina  bifida  bei  einem 
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ausgetragenen  Mädchen:  insufficiente  Beckenmuskulatur,  dilatirte  Rectal- 
und  Vaginalspbinkteren  mit  Eversion  der  Bectalschleimhaut,  Hypertrophie 
des  Cervix.  —  Villemin  (51)  hat  ein  14jährigeB  Mädchen  wegen 
Uterusvorfalls,  der  nach  der  Anamnese  zwei  Jahre  vorher  gelegentlich 
des  Hebens  einer  schweren  Last  entstanden  war,  operirt  Das  hyper- 
trophische allongirte  Collum  befand  sich  4  cm  vor  den  kleinen  Labien. 
Villemin  machte  die  Collumreeection  und  scbloss  die  Ventrofixation 
an,  da  ein  weiteres  vaginales  Vorgehen  bei  der  Enge  der  Vagina  nicht 
möglich  war. 

Werder  (52)  sieht  die  beste  Methode  zur  Heilung  des  kompleten 
Gebärmutter-Scheidenvorfalls  in  der  Kombination  der  Ventrofixation 
mit  den  plastischen  Operationen  an  Vagina  und  Cervix.  Er  empfiehlt 
in  einer  Sitzung  folgende  Operationen  der  Reihe  nach  auszuführen: 
1.  Curettement;  2.  Amputatio  colli;  3.  Kolporrhaphia  anterior;  4.  Ven- 
trofixation; 5.  Kolpoperineorrhaphie.  Die  Hysterektomie  verwirft  er, 
falls  es  sich  nicht  um  gleichzeitige  Erkrankung  des  Uterus  handelt  — 
Norris  (33)  legt  das  Hauptgewicht  auf  eine  Verengerung  und  Ver- 
kürzung des  hinteren  Cul  de  sac  in  Verbindung  mit  der  Ventrofixation ; 
er  befolgt  im  Uebrigen  ebenfalls,  ebenso  wie  auch  Shoemaker  (41) 
das  Werder'sche  Operations  verfahren.  Noble  (32)  hält  bei  der  Pro- 
lapsbehandlung  die  Operationen  an  der  vorderen  Scheidenwand  mit 
Recht  für  weniger  wichtig  als  diejenigen  am  hinteren  Theil  des  Becken- 
bodens zur  Bildung  eines  festen  Septum  rectovaginale  und  Daiomes. 
—  Stone  (44,  45)  befolgt  das  nachstehende  Verfahren:  1.  Incision 
durch  die  Vagina  am  Cervixansatz ;  2.  Ablösung  der  Blase  vom  Uterus 
und  Nachbargewebe;  3.  Höheraufnähen  der  Scheide  an  die  Vorderfläche 
des  Uterus  und  Schluss  des  aufgetrennten  Gewebsraums;  4.  Eröfifnung 
des  Abdomens  und  weitere  Abtrennung  der  Blase,  deren  utero- vaginale 
Flexur  an  die  wundgemachte  Uteruswand  nach  dem  Fundus  herauf« 
genäht  wird;  5.  Schluss  der  Bauchwunde;  6.  Kolporrhaphia  posterior 
und  Perineorrhaphie.  —  Auch  Fischer  (12)  hält  dieses  Stone 'sehe 
Vorgehen  für  das  beste,  sobald  einmal  das  Muskeldach  der  Scheide 
durchbrochen,  und  eine  Cystocele  mit  Prolaps  des  Uterus  entstanden 
ist.  —  Montgomery  (31)  empfiehit  für  schwere  Uterovaginalprolapse 
bei  Frauen  jenseits  der  Menopause  als  wirksamste  Methode  die  plasti- 
schen Scheidenoperationen  mit  nachfolgender  abdominaler  Uterusampu- 
tadon  und  Annähung  des  Stumpfes  an  die  vordere  Bauchwand.  Die 
alleinige  Ventrofixation  hält  er  für  falsch;  besser  wirkt  dieses  Ver- 
fahren, wenn  die  Befestigung  des  Uterus  durch  eine  Verkürzung  der 
Ligamenta  sacro-uterina  verstärkt  wird. 
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Froriep  (14)  berichtet  über  6  Fälle  von  kompleten  Prolapsen 
älterer  Frauen,  die  nach  dem  A.  Martin 'sehen  Verfahren  der  Total- 
exstirpadon  von  Uterus  und  Scheide  mit  Vernäh ung  der  Pars  cardi- 
nalis  mit  den  Scheidenresten  und  Verschmelzung  der  Peritonealwände 
operirt  wurden.  Das  unmittelbare  Resultat  war  ein  einwandfreies,  die 
Heilung  erfolgte  in  allen  6  Fällen  per  primam  und  ohne  nennens- 
werthe  Temperatursteigerung.  Fünf  Fälle  konnten  nachuntersucht 
werden,  und  jedesmal  war  der  subjektive  wie  objektive  Erfolg  ein 
gater,  letzterer  allerdings  in  4  Fällen  durch  Hervorwölbung  der  Blasen- 
basis etwas  beeinträchtigt;  Rectocelen  wurden  nicht  beobachtet.  Dieses 
Marti n'sche  Verfahren  soll  neben  demjenigen  von  A.  W.  Freund 
mit  Implantation  des  umgestürzten  Uterus  in  die  Scheide  seine 
besondere  Stellung  haben.  Da  wo  der  Uterus  noch  verwendbar  ist, 
empfiehlt  sich  die  Freund ^sche  Operation;  da,  wo  er  hochgradig  atro- 
phisch oder  erkrankt  ist  oder  sich  in  einem  chronischen  Reizzustand 
befindet,  soll  er  entfernt  werden. 

e)  Inversion. 

•1.  Acqnaviva,  Contribntion  ä  T^tade  des  vari^t^s  de  riDveraiDn  ut^rine. 
Leur  traitement  chimrgtcal  et  en  particulier  de  rhyst^rectomie  vaginale. 
Thtoe  de  Montpellier  1899. 

2.  Alexander,  E.y  Zar  Inversion  des  Uterus  durch  Geschwülste.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  LVnr,  Heft  2. 

3.  Atlee,  L.  W.,  Chronic  Inversion  of  the  Uterus:  Some  Bemarks  on  Its 
IMagnosis  and  Treatment.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVII. 
Aug.  Nr.  2,  pag.  120.  (Atlee  beleuchtet  an  der  Hand  mehrerer  in  der 
Litteratur  von  verschiedenen  Autoren  (Harris,  Walter  Atlee,  Reeve, 
Thomas,  Parker,  Lusk,  Goodell,  Gourty,  Byford,  Hirst)  mit- 
getheilter  Fftlle  von  chronischer  Uterusinversion  die  unter  Umständen 
grossen  Schwierigkeiten  der  Diagnose  der  genannten  Affektion  und  betont, 
dass  die  Reduktion  zu  manchen  Zeiten  leichter  gelingt  als  zu  anderen, 
sowie  dass  in  jedem  individuellen  Falle  eine  spezielle  Methode  am  meisten 
Aussicht  auf  Erfolg  bietet.    Neues  enthält  der  Aufsatz  nicht.) 

4.  Browne,  B.  Bemard,  Inversion  of  the  Uterus,  with  a  Review  of  the 
Varions  Operative  Procedures  for  Its  Treatment  and  a  Description  of  the 
Writer*8  Operation  for  Chronic  Inversion.  Transact.  of  the  Amer.  Gyn. 
Soc.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XV.  1899.  Nr.  2.  August. 
pag.  115  u.  pag.  169  (Disc.) 

5.  Dnrran,  A  Gase  of  Complete  Inversion  of  the  Uterus.  The  Lancet. 
Nov.  17. 

6.  Everke,  Karl,  Eine  konservative  Behandlungsmethode  der  veralteten 
Inversio  uteri  puerperalis.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  1899.  Heft  1. 
pag.  89.  (Everke  theilt  einen  Fall  von  schon  13  Jahre  bestandener 
Uterusinversion  mit,  den  er  nach  Laparotomie  unter  Spaltung  der  vorderen 
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und  hinteren  Uteruswand  mit  nachfolgender  Naht  und  VentrofixatioD  zur 
Heilung  brachte.  £ver ke  betont  die  Yortheile  des  abdominalen  Verfahrens 
gegenüber  den  vaginalen  Methoden  von  Küstner,  Eehrer,  Borelias, 
Polk.) 

7.  Hoch,  Albert,  Ueber  Inversio  uteri  nebst  Mittheilung  eines  Falles  von 
Inversio  uteri  completa,  komplizirt  mit  Prolapsus  uteri  totalis,  geheilt  durch 
Totalexstirpation  per  vaginam.  Inaug.  Diss.  Strassburg  i/Els.  Dezember 
1899. 

8.  Jonas,  A.  F.,  Chronic  Inversion  of  the  Uteiiis;  Spontaneous  Reduction 
after  Three  years.  Journ.  of  the  Amer.  Med.  As.  January  6.  The  Amer. 
Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVII.  July.  Nr.  1,  pag.  72.  (36jftbrige  Nennt- 
gebärende,  seit  drei  Jahren  von  der  Geburt  ihres  letzten  Sandes  ab  an 
häufiger  und  profuser  Menstruation  leidend.  Orangegrosse  Geschwulst  in 
der  Scheide,  die  sich  in  Narkose  als  der  invertirte  Uteruskörper  heraus- 
stellte. Reduktionsversuche  unter  Dilatation  des  Einschnürungsringes  er- 
folglos. Wegen  heftiger  Blutung  Abrasio  mucosae  und  permanente,  alle 
zwei  Tage  erneute  Jodoformgazetamponade  durch  14  Tage.  Pat  ging  dann 
uo verrichteter  Dinge  nach  Hause.  Später  machte  die  Patientin  wieder  eine 
normale  Geburt  durch  und  befand  sich  wohl,  so  dass  die  Ansicht  Tyler 
S  m  i  t  h 's,  nach  der  zuweilen  eine  spontane  Erschlafifung  des  Einschnflrungs- 
ringes  und  dadurch  ermöglichte  natürliche  Reduktion  eintritt,  durch  diesen 
Fall  eine  Stütze  findet.) 

9.  Longuet,  L.,  De  l'hyst^rectomie  vaginale  totale  pour  inversion  uterine« 
Gaz.  des  höpit.  civ.  et  mil.  Paris  1898.  Nr.  76,  pag.  714.  Ref.:  L'annee 
chir.  1899.  pag.  1544.  (Verf.  tiitt  für  die  vaginale  Uternsezstirpation  in 
Fällen  irreduktibler  oder  komplizirter  Inversionen  ein.) 

10.  Martin,  De  Tinversion  uterine.    Rev.  möd.  de  Normandie.  10  sept. 

11.  Poch  in,  F.  L.,  A  Gase  of  Compleie  Inversio  and  Prolapsus  Uteri.  The 
Lancet.  Febr.  10. 

12.  Purslow,  An  Account  of  a  Gase  of  Gomplete  Inversion  of  the  Uterus  of 
Three  Yeai-s'  Duration.  The  Brit.  Med.  Journ.  Sept.  15.  (Wegen  Unmög- 
lichkeit der  Reposition  Amputation  des  Uterus.) 

13.  Ramsay,  F.  Winsen,  Gase  of  Ghronic  Total  Inversion  of  the  Uterus. 
The  Brit.  Gyn.  Journ.  Part.  LXI.  May.  pag.  9.  (48jährige  Mehrgebärende 
mit  Harninkontinenz,  blutigem  Ausfluss,  Rückenschmerzen  und  Gefühl  von 
Drängen  nach  unten.  Letzte  Geburt  vor  14  Jahren,  manuelle  Entfernung 
der  Placenta  seitens  des  Arztes.  Drei  Tage  post  partum  beim  Stuhlgang 
trat  der  invertirte  Uterus  vor  die  Genitalien,  Reposition  durch  den  Arzt 
nach  f«  Stunden.  Ein  Jahr  später  wurde  ärztlicherseits  ein  Zwanck'- 
sches  Pessar  eingelegt,  das  Patientin  selbst  einmal  wöchentlich  entfernte. 
März  1898  grösseres  Pessar,  zwei  Monate  darauf  Harninkontinenz;  Sep- 
tember 1898  musste  das  Pessar  in  Narkose  zerbrochen  und  entfernt  werden. 
Die  Untersuchung  ergab  einen  völlig  invertirten,  dabei  kaum  vergrösserten 
Uterus  und  eine  grosse  Blaseuscheidenfistel  mit  dicken  Narbenrändern. 
Januar  1899  Entfernung  des  Uterus,  vom  Februar  bis  August  sechsmalige 
Fisteloperation  mit  gutem  Enderfolg.) 

14.  Simon,  M.,  Ueber  Inversio  uteri.  Aerztl.  Verein  in  Nürnberg.  Sitzung 
T.  4.  Mai  1899. 
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15.  Smith,  A.  Lapihorn,  Acute  Inversion  of  the  Uterus.  The  Amer.  Gyn. 
and  Obst.  Joum.  Vol.  XVI.  January.  Nr.  1,  pag.  1. 

16.  Staude,  Partielle  Inversio  uteri  bei  in  die  Scheide  geborenem  Uterus- 
myom.  Vortrag  u.  Diskussion  (Jaffö,  Schrader).  Geburtsb.  Gesellsch. 
zu  Hamburg.  Sitzung  v.  8.  Nov.  1898.  Ref.:  Central bl.  f.  Gyn.  24.  Jahrg. 
Nr.  18,  pag.  491.  (Staude  bespricht  unter  Mittheilung  eines  Falles  von 
Myombüdung  mit  paitieller  Inversion  des  Uterus  die  Diagnose,  Entstehung 
und  Behandlung  der  Uterusinversion.) 

17.  Thorn,  W.,  Inversio  uteri  incompleta,  durch  ein  submuköses  Myom  der 
hinteren  Corpuswand  veranlasst.  Med.  Gesellsch.  zu  Magdeburg.  Sitzung 
T.  14.  Juni.  Ref.:  MQnchener  med.  Wochenschr.  47.  Jahrg.  Nr.  46,  pag. 
1609. 

18.  —  Zur  operativen  Heilung  der  Inversio  uteri  nebst  einigen  Bemerkungen 
zu  ihrer  Aetiologie  und  forensischen  Bedeutung.  MUnchener  med.  Wochen- 
schrift. 47.  Jahrg.  Nr.  25,  pag.  856. 

19.  LeToux,  Inversion  ut^rine  totale  avec  petit  fibrome  chez  une  nullipare 
trös-vraisemblablement  vierge,  opär^e  sans  ligature  älastique.  Anjou  roäd. 
1899,  Nr.  1,  pag  6. 

20.  Villard,  Inversion  des  Uterus,  Hysterektomie.  Lyon  med.  Mars.  Ref.: 
Centralbl.  f.  Gynäk.  XXIV.  Jahrg.  No.  44,  pag.  1186.  (Komplete  Uterus- 
inversion bei  einer  36jährigen  Siebentgebärenden,  entstanden  bei  letzter 
Gebart  vor  3  Monaten  durch  Zug  an  der  Nabelschnur.  Heilung  durch 
Hysterektomie.) 

21.  Vogel,  Gustav,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Inversio  uteri.  (Aus  der 
Kg].  Universitäts-Frauenklinik  zu  Würzburg,  Prof.  Hofmeier.)  Zeitschr. 
f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  XLII,  H.  3,  pag.  490. 

22.  Williams,  Roger,  Inversion  of  Myomatous  Uterus.  The  Lancet.  April  28. 

23.  Williamson,  James  M.,  Sarcoma  of  the  Uterus  with  Inversion.  The 
Lancet.  Nov.  11.  1899.  (Orangegrosses,  dem  invertirten  Fundus  breitbasig 
aufsitzendes  Sarkom  bei  einer  80jährigen  Greisin.) 

24.  Wilson,  J.  H.,  Incomplete  Inversion  of  the  Uterus.  The  Brit.  Med.  Joum. 
April  7,  pag.  838. 

Nach  einer  einleitenden  Uebersicht  über  die  Litteratur  der  Uterus- 
in  Version  und  unter  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Aetiologie, 
Häufigkeit  und  Behandlung  theilt  Browne  (4)  sechs  eigene  Beob- 
achtungen von  Inversion  des  Uterus  mit,  die  theils  acute  theils  chronische 
Fälle  betreffen.  Unter  den  letzteren  ist  einer  von  besonderem  Interesse, 
indem  die  Reposition  des  Uterus  erst  nach  Längsspaltung  der  hinteren 
Uteruswand  und  Erweiterung  des  Gervikalringes  mit  Diktatoren  gelang. 
Verf.  zahlt  dann  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der  Uterus- 
inversion, operative  und  nichtoperative,  auf,  und  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen:  1.  die  Operation  soll  an  sich  die  gewöhnliche  Taxis  nicht 
Terdrangen;  2.  die  Operation  ist  nicht  gefährlicher,  aber  sicherer  als 
prolongirte  oder  rapide  Taxis  versuche ;  3.  die  Operation  lässt  die  Gefahr 
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schwerer  Gewebsverletzungen  und  Durchreissungen  der  Scheide  ver- 
meiden ;  4.  die  Operation  durch  Laparotomie  bringt  grossere  Gefahren ; 
5.  Vorausgesetzt,  dass  keine  Adhäsionen  bestehen,  kann  man  sicher 
sein,  mit  einer  Operation  die  Reduktion  der  Inversion  zu  erzielen.  — 
In  der  Diskussion  sprechen  sich  Gurrier  und  Coe  für  das  Ver- 
fahren durch  Laparotomie  aus,  während  Noble  und  Kelly  für  die 
Operation  von  unten  her  eintreten.  Letzterer  empfiehlt  insbesondere  das 
Küstner 'sehe  Verfahren,  worauf  Browne  die  Priorität  seiner  Methode 
betont,  die  er  bereits  10  Jahre  vor  Küstner  ausgeübt  und  veröffent- 
licht hat.  Die  Amputation  des  Uterus  will  er  nur  für  die  allerschwersten 
Fälle  als  ultimum  refugium  reservirt  wissen. 

In  25  Jahren  praktischer  Thätigkeit  hat  Smith  (15)  dreimal 
eine  Uterusinversion  erlebt  Der  erste  Fall,  der  15  Jahre  zurücklieft, 
betraf  eine  acute  Inversion  post  partum  nach  Zangenanlegung  in  Nar- 
kose und  endete  tödtlich,  bevor  Smith  zur  Stelle  sein  konnte.  Die 
Mortalität  der  acuten  Fälle  beträgt  25 ^/o.  Im  zweiten  Fall,  den 
Smith  als  Assistent  von  Prof.  Trenholme  beobachtete,  handelte 
es  sich  um  eine  chronische  Inversion  (Mortalität  nicht  ganz  7^/o), 
die  schon  mehrere  Jahre  bestand  und  die  Kranke  durch  Schmerzen 
und  Blutungen  äusserst  heruntergebracht  hatte.  Nach  vergeblichen 
Repositionsversuchen  machte  Trenholme  die  Laparotomie,  führte 
vom  Abdomen  her  durch  den  Gervix  und  den  Fundus  einen  starken 
iFaden  hindurch,  befestigte  an  diesem  von  der  Vagina  aus  einen 
Metallknopf  und  zog  nun  den  Fundus  durch  den  Muttermund 
in  die  Höhe;  ein  hierbei  entstandener  seitlicher  Uterusriss  wurde 
mit  Catgut  vernäht.  Auch  dieser  Fall,  der  noch  aus  der  voranti- 
septischen  Zeit  datirt,  endete  tödtlich.  Der  dritte  und  letzte  Fall  be- 
trifft: wieder  eine  acute  Inversion,  die  bei  einer  27  jährigen  Erstgebärenden 
6  Tage  nach  einer  durch  Zangenextraction  in  Narkose  und  manueller 
Placentarlösung  beendeten  Geburt  bemerkbar  wurde.  Smith  wurde 
von  den  behandelnden  A.erzten  hinzugerufen,  die  Reposition  gelang 
und  die  Kranke  genas. 

Vogel  (21)  berichtet  über  einen  selbstbeobachteten  Fall  von 
zweifellos  spontaner  Uterusinversion  post  partum  bei  einer 
25jährigen  Erstgebärenden:  Leichter  Forceps,  spontane  Ausstossung 
der  Placenta  nach  Schnitze;  unmittelbar  darauf,  ohne  jeden  Druck 
von  aussen,  totale  Inversion  mit  Prolaps.  Mühevolle  Reposition  in 
Narkose  und  Knieellbogenlage.  Kein  Collaps;  Blutverlust  i.  G.  ca. 
1200  g;  Pat.  12  Tage  p.  p.  entlassen.  Verf.  erwähnt  femer  noch 
zwei  Fälle  von  chronischer  Uterusinversion  aus  der  Würzburger  Klitiik, 
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die  bereits  in  den  Dissertationen  von  Woernlein  (1894)  und  Ber- 
tram (1896)  niedergelegt  sind,  und  von  denen  der  erste  im  Anschluss 
an  Abort  entstanden,  der  zweite  durch  einen  vom  Fundus  ausgebenden 
Tumor  verursacht  war.  Vogel  hat  aus  der  Litteratur  100  Fälle  von 
Utemsinversionen  gesammelt  und  zieht  den  Schluss,  dass  spontane 
Inversionen,  wenn  sie  auch  zweifellos  vorkommen,  recht  selten  sind; 
dass  die  Inversion  häufiger  bei  Erst-  als  bei  Mehrgebärenden  auftritt, 
und  dass  besonders  junge  Erstgebärende  verhältnissmässig  oft  betroffen 
sind ;  Collaps  und  Blutungen  sind  nicht  nothwendig  mit  jeder  Inversion 
verbunden,  obschon  sie  sehr  häufig  sind.  Die  Mortalität  wird  auf  22^ Iq 
berechnet 

In  einem  Falle  von  veralteter  Uterusinversion  bei  einer  31jährigen 
Primipara,  bei  dem  alle  Bepositionsversuche  erfolglos  geblieben  waren, 
und  die  Reduction  auch  nach  partieller  Längsspaltung  der  von  der 
Blase  freigemachten  vorderen  Uteruswand  bei  unerofineter  Plica  nicht 
gelang,  kam  Thorn  (18)  dadurch  zum  Ziel,  dass  er  nach  Eröffnung 
des  vorderen  Douglas  die  vordere  Uteruswand  völlig  bis  in  den  Fundus 
nach  Durchtrennung  der  den  Inversionstrichter  überbrückenden  Ad- 
häsionen spaltete,  dann  die  Uteruswände  umkrempelte  und,  von  vorne 
im  Fundus  beginnend,  den  gesetzten  Schnitt  vernähte,  wobei  die  Adaption 
der  Wundränder  bei  dem  morschen  Gewebe  Schwierigkeiten  machte. 
Glatter  Heilungsverlauf.  Thorn  geht  dann  auf  die  Entstehung  der 
Inversionen  ein,  die  nach  ihm  in  der  Mehrzahl  der  FäUe  eine  spon- 
tane ist,  —  eine  Erfahrung,  die  zu  grosser  Vorsicht  bei  Bejahung 
einer  etwaigen  Schuldfrage  in  forensischen  Fällen  verpflichtet. 

f)  Anhang:  Pessare. 

1.  Davis,  Haghes  R.,  A.  New  Pessary.    The  Lancet.  Octob.  6. 

2.  Hammond,  Frank  C,  Remarks  to  tfae  General  PracUtioner  regarding 
the  Pessary.  Philad.  Medic.  Journ.  May  12.  Ref.:  The  Americ.  Gyoaec. 
and  Obstetr.  Journ.  Vol.  XVII.  Aug.  Nr.  2.  pag.  189.  (Betrifft  die  be- 
kannten Regeln  der  Pessarbehandlung.) 

3.  Piche V in,  R.,  Pessaire  et  rätrodeviation.  Semaine  gyn^col.  1899 
21  nov. 

4.  Simon,  Ein  neues  Hysteropbor.    Therapeut.  Monatsb.  Februar. 

5.  Zepler  G.,  Beiträge  zur  orthopftdischen  Behandlung  des  Uterus.  —  Quere 
Spreizang  des  Scbeidengewölbes.  Deutsche  medic.  Wochenschr.  Nr.  10. 
pag.  163  u.  Nr.  11.  pag.  184.  (Bei  Lageveränderungen  des  Uterus  in 
Folge  von  Erschlaffung  des  Beckenzellgewebes  bezw.  des  Beckenbodens 
empfiehlt  Zepler  nach  Reposition  des  Uterus  die  qaere  Spreizung  des 
Scheidengewölbes  durch  entsprechend  zurechtgebogene  Pessare.) 
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5.  Sonstiges  Verschiedenes. 

1.  Beuttner,  Oscar,  lieber  die  therapeutische  Verwerthung  des  Salipyrins 
aaf  gynäkologischem  Gebiete.  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte. 
XXX.  Jahrg.  Nr.  2.  (Günstige  Wirkung  des  Salipyrins  in  Dosen  von 
dreimal  täglich  1  g  bei  Gebärmutterblutungen  ohne  grössere  anatomische 
Veränderungen,  bei  Dysmenorrhöe  und  begleitenden  psychischen  Depres- 
sionszuständen.) 

2.  —  Zur  Behandlung  des  unvollständigen  Abortus  nebst  einigen  Bemer- 
kungen über  Atmokausis,  Utemsperforation  und  Hysteroskopie.  Wiener 
Klinik.  XXVI.  Jahrg.  H.  5. 

3.  Blum,  Du  drainage  prolongö  de  l'ut^rus  cons^cutif  ä  la  dilatation  et  au 
curettage  dans  le  traitement  de  certaines  affections  ut^rines  et  p^ri- 
ut^rines.    These  de  Paris,  12  juillet. 

4.  Bode,  Benigne  Epithelwucherung  der  Uterusschleimhaut  (mit  Demon- 
stration). Gyn.  Ges.  z.  München.  Sitzg.  v.  24.  Jan.  Ref.:  Monataschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  H.  4.  April,  pag.  855. 

5.  Boldt,  H.,  Eine  ausserge wohnliche  Verletzung  bei  einer  versuchten 
Ausschabung  des  Uterus.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  1899* 
Bd.  IX.  H.  3.  pag.  360. 

.6.  Bourcart,  De  Tinjection  intrauterine  du  s^rum  g^Iatineux  de  Lance- 
reaux  en  gyn^cologie.  Rev.  möd.  de  la  Suisse  rom.  Nr.  5.  20  mai.  pag.  247. 

7.  Braun  V.  Fernwald,  Ueber  Perforation  des  Uterus  bei  gynäkologischen 
Eingriffen.    Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  17.  April. 

8.  Brickner,  Samuel  M.,  The  Treatment  of  Uterine  Haemorrhages.  The 
Amer.  Therapist,  December  1899.  Ref. :  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Jonm. 
Vol.  XVI.  Febr.  Nr.  2.  pag.  159.  (Betrifft  die  Behandlung  unregelmässiger 
oder  sonst  abnormer  Blutabgänge  aus  dem  nichtschwangoren  Uterus,  ohne 
Neues  zu  bringen.) 

9.  Cholmogoroff,S.,  Sklerose  der  Uterinarterien.  Monatsschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gynäk.  Bd.  XI.  H.  3.  März.  pag.  692. 

10.  Corson,  Eugene  R.,  A  Large  Pelvic  Extraperitoneal  Hematocele  Follow- 
ing  Dilatation  of  the  Gervix  and  Curettage.  The  Amer.  Journ.  of  Obst, 
etc.  Vol.  XLII.  Nr.  4.  Oct.  pag.  516.  (18jährige  Nullipara  wurde  von 
Corson  wegen  Blutungen  curettirt.  Drei  Tage  darauf  Schüttelfrost, 
hohes  Fieber,  Pulsfrequenz,  Erbrechen;  schmerzhafter,  bis  in  die  Nabel- 
höhe reichender  und  tief  heruntergehender  Tumor  auf  der  linken  Seite  ; 
allmähliche  Besserung.  Nach  3  Wochen  Eröffnung  des  Tumors  von  der 
Scheide  aus  und  Entleerung  von  chokoladefarbenem  Blut  und  Eiter ; 
Heilung.  —  Die  Ursache  der  inneren  Blutung  vermuthet  Corson  in 
einem  bei  der  Dilatation  entstandenen  Cervixriss  oder  in  einer  Perforation 
der  Uteruswand  durch  die  Cnrette;  fQr  die  Annahme  einer  Extrauterin- 
schwangerschaft  bot  der  Fall  weder  subjektive  noch  objektive  Anhalts- 
punkte.) 

11.  Cullingworth,  Retention  of  Menstrual  Blood  from  Atresia  of  the 
Vagina,  with  Preliminary  Remarks  on  the  Indications  for  Local  Exami- 
nation  in  the  Disorders  of  Menstruation.     Brit.  Mrd  .Toum.  Jnn.  6  and  13. 
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12.  GzempiD,  Demonstration  eines  2^2  Monate  nach  vorgenommener  Va- 
porisation exstirpirten  Uterus.  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Gehurtsh.  u.  Gyn. 
z.  Berlin.  Sitzg.  v.  10.  XT.  n.  24.  XI.  1899.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
Bd.  XLII.  H.  2.  pag.  332  n.  360.  (33  jähriges  Mädchen,  dem  ein  Jahr  vor- 
her von  anderer  Seite  die  linken  Adnexe  entfernt  waren ,  kam  wegen 
Schmerzen  und  Blutungen  in  Gzempin's  Behandlung.  Uterus  stark  ver- 
dickt, anscheinend  myomatös;  faustgrosse  Cyste  der  rechtsseitigen  Adnexe. 
In  der  Absicht,  die  Blutungen  durch  Verödung  der  Uterusschleimhaut  zu 
beseitigen  und  dadurch  vielleicht  die  Operation  des  Myoms  und^der  Cyste 
zu  umgehen,  führte  Czempin  versuchsweise  die  Vaporisation  aus.  Die 
Blutungen  blieben  auch  darauf  weg,  aber^^  die  Schmerzen  persistirten  und 
so  exstirpirte  Czempin  27«  Monate  später  die  Adnexgeschwulst  (Tubo- 
ovarialcyste)  sammt  dem  myomatösen  Uterus.  In  letzterem  zeigt  sich 
der  Cervikalkanal  und  der  grösste  Theil  der  Uterushöhle  obliterirt,  wäh- 
rend an  einer  Stelle,  an  der  das  Myom  in  die  Uterushöhle  vorspringt,  diese 
Obliteration  nicht  stattgefunden  hat.  Durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung wurde  festgestellt,  dass  der  Dampf  diese  Stelle  thatsächlich  ge- 
troffen, die  Schleimhaut  auch  geätzt,  aber  nicht  zu  narbiger  Verödung  ge- 
bracht hat.  Vielmehr  hatte  sich  diese  in  eigenartiger  Weise  wiedergebildet: 
ganz  niedrige  Schleimhaut,  die  nur  aus  einer  geringen,  kleinzellig  infiltrirten 
Bindegeweb&schicht  ohne  jede  Spur  von  Drüsen,  wenigen  erweiterten 
kapillären  Qefässen  und  einer  vollkommen  gut  erhaltenen  Epithelschicht 
bestand.) 

13.  —  Geber  unstillbare  Uterusblutungen.  Verh.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
z.  Berlin.  Sitzg.  v.  24.  XI.  u.  8.  XL  1899.  (Disk.)  Zeitschr.  f.  Geburtsh. 
n.  Gyn   Bd.  XLII.  H.  2.  pag.  361  u.  368. 

14.  D  a  V  i  s  >  E.  C,  Haemorrhage  occuring  after  the  Menopause.  Atlant.  Joui*n. 
Rec.  of  Med.  June.  Ref.:  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVIL 
Sept.  Nr.  3.  pag.  266.  (Allgemeines  über  Blutungen  aus  dem  Uterus  nach 
dem  Klimax,  ihre  verschiedenen  Ursachen  und  Behandlnngsweisen.) 

lö.  Driessen,  Fall  von  Apoplexia  uteri.  Demonstration.  Niederl.  gyn.  Ge- 
sellsch. Sitzg.  V.  14.  Mai  1899.  Ref.:  CentralbL  f.  Gyn.  24.  Jahrg.  Nr.  1. 
pag.  39. 

16.  Dührssen,  A.,  Ueber  die  Technik  der  Vaporisation.  Centralbl.  f.  Gyn. 
24.  Jahrg.  Nr.  5.  pag.  146. 

17.  Donning,  Amenorrhoea.    Saint- Joseph  Connty  Med.  Soc.  July  28. 

18.  Feis,  Oswald,  Neuere  Arbeiten  über  intrauterine  Eingriffe.  Sammelbericht. 
Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  X.  1899.  H.  1.  Juli.  pag.  65. 

19.  Fischer,  J.,  Zur  Behandlung  des  unvollkommenen  Abortus.  Wien.  med. 
Wochenschr.  Nr.  42. 

20.  Fl  ata  n,  Zur  Atmokausisfrage.  Einige  Worte  zur  Abwehr.  Centralbl.  f. 
Gyn.  24.  Jahrg.  Nr.  8.  pag.  90. 

21.  Foveau  de  Gourmelles,  Du  cnrettage  ölectrique.  13  Congr.  Internat. 
des  science  m6d.  Paris.  2 — 9  aoüt.    Sem.  gyn.  14  aoüt. 

22.  Frank,  Ueber  Vaporisation  mit  Demonstration  des  Apparates  und  der 
Technik.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in  Köln.  Sitzg.  am  24.  Nov.  1898.  Ref.: 
Monatschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XIl.  H.  5.  Nov.  pag.  650. 
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23.  Frankenstein,  Zum  Bau  der  normalen  Uterusschleimhaut  Inaug.-Diss. 
München.  September. 

24.  Freund.  H.  W.,  Demonstration  eines  Vaporisationsapparates.  Unterelsäss. 
Aerzteverein.  Sitzg.  y.  23.  Juni.  Ref.:  Monatsschr.  f.  Qeburtsh.  u.  Gyn. 
Bd.  XII.  H.  2.  August,  pag.  246. 

25.  Fuchs,  Die  Vaporisation  des  Uterus.  Deutsche  Aerzte-Zeitung.  H.  4. 
Februar. 

26.  Galhausen,  Le  curettage  ütörin.    Le  Scapel,  24  d^c.  1889. 

27.  Gardner,  Wm.,  A  Caso  of  Haematometra.  Montreal  M.  J.  XXIX. 
pag.  57—58. 

28.  Gassmann,  Ueber  die  Betheiligung  der  Uterusschleimhaut  bei  der  Vulvo- 
vaginitis gonorrhoica  der  Kinder.  Gorrespondenzbl.  f.  ^Schweizer  Aerzte. 
30.  Jahrg.  Nr.  18.  (Gassmann  entnahm  in  vier  Fällen  von  Vulvovaginitis 
bei  Eändern  Sekret  aus  dem  Cervix  und  hatte  jedesmal  einen  negativen 
Gonokokkenbefund.) 

29.  GeranalU,A  Pipe-stem  in  Utero.  Med.  Bec.  1899.  Sept.  23.  pag.  447. 
Ref.:  Centralbl.  f.  Gyn.  24.  Jahrg.  Nr.  32.  pag.  863.  (GeranalU  fand 
bei  einer  27  jährigen  F^rbigen^  die  wegen  unregelmässiger  Menstruation  zu 
ihm  kam,  einen  vergrösserten  Uterus  und,  aus  dem  Muttermund  heraus- 
ragend, einer  harten  Körper,  der  sich  als  die  Hälfte  einer  in  der  Längs- 
richtung gespaltenen  Celluloidpfeifenspitze  erwies.  Schwangerschaft  wurde 
in  Abrede  gestellt.) 

30.  Gerstenberg,  Die  Eifolge  der  Formoltherapie  bei  nterinen  Blutungen. 
Centralbl.  f.  Gyn.  24.  Jahrg.  Nr.  34.  pag.  889. 

31.  Ghedini,  Nuovo  pessario  vagino-utenno.  Atti  dell'  Accademia  delle 
scienze  mediche  e  naturali  in  Ferrara.    Fase.  3.  pag.  251. 

(Herlitzka.) 

32.  Gilbert,  Ueber  den  Gebrauch  des  Laminarastiftes.  St.  Petersburg,  med. 
Wochenschr.  25.  Jahrg.  Nr.  24.  pag.  233.  u.  Nr.  25.  pag.  243.  (Gilbert 
befürwortet  eine  ausgiebige  Anwendung  der  Laminaria  zu  Dilatations- 
zwecken.) 

33.  Glynn,  M.,  Kxtrait  thyro'idien  comme  emmänagogue.  Soc.  m^d.  de  Liver- 
pool. 5  avril.  Ref.:  La  Gyn.  5  annee.  Nr.  3.  Juin.  pag.  266.  (Glynn  hat 
bei  Störungen  der  Pubertätsentwickelung  mit  Amenorrhoe  oder  unregel- 
massiger  Menstruation  von  dem  Thyreoidextrakt  {^'^  pro  die)  gute  emme- 
nagogische  Wirkungen  gesehen.) 

34.  Godart,  Jos,  Occlusion  coraplöte  ancienne  de  la  cavitö  ut^rine  ä  la  soite 
de  curettage  et  de  cant^risation  intra-ut^rine.  Hystärectomie  vaginale. 
Guärison.    Policlinique  1899.  pag.  362. 

35.  —  Deux  cas  de  Perforation  de  Tut^rus  au  cours  du  curettage.  Poli- 
clinique. 1899.  pag.  363. 

36.  Grand  in,  The  Value  of  Microscopic  Examinations  of  Uterine  Scrapings. 
Transact  of  the  New  York  Obst.  Soc.  Febr.  13.  The  Amer.  Journ.  of 
Obst.  etc.  Vol.  XLI.  March.  pag.  386. 

37.  Grimsdale,  J.  B.,  Ueber  einen  Fall  von  Metrorrhagie.  Geburtsh.  u. 
gyn«  Gesellsch.  v.  Nord-England.  Sitzung  v.  15.  II.  Ref.:  Monatsschr.  f. 
Ge.b.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  U.  4.  ApriL  pag.  871.  (Unstillbare  Uterusblutungen; 
Laparotomie  und  Unterbindung  der  Ovarialgefässe.    Sofortiger  Erfolg.) 
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38.  Gmsdew,  W.,  lieber  die  Anwendung  des  Calciom-Garbids  in  der  gynäko- 
logischen Praxis.  Aas  d.  milit.-med.  Akad.  in  St.  Petersburg.  Münchn. 
med.  Wochenschr.  47.  Jahrg.  Nr.  24,  pag.  832. 

39.  Haultain,  ü.,  Pathological  Amenorrhoea  from  Other  than  Constitutional 
Causes  with  Illustrative  Gases.   The  Edinburgh  Med.  Joum.  April,  pag.  339. 

40.  Holleman,  Digitaluntersuchung  des  Cavum  uteri.  Niederländ.  gyn.  Ge- 
sellsch.  Sitzung  y.  16.  April  1899.  Ref.:  Centralbl.  f.  Gyn.  24.  Jahrg.  Nr.  1. 
pag.  35.  (Holleman  empfiehlt  die  Laminariaerweiterung  und  nachfolgende 
Digitalaustastung  der  Uterushöhle  gegenüber  der  alleinigen  Gurettage,  be- 
aondera  bei  Blutungen  nach  Abort,  bei  diagnostischem  oder  therapeutischem 
Misserfolg  wiederholter  Gurettage,  bei  Verdacht  auf  submuköse  Myome. 
Die  Laminariastlfte  desinfizirt  er  durch  Abwaschen  in  kochendem  Wasser 
und  vierwochenlanges  Aufbewahren  in  konzentrirter  Karbolsäure,  sowie 
Abspülen  in  1^/ooiger  Sublimatlösung  vor  dem  Gebrauch.  An  der  Diskussion 
betheiligen  sich  Mondes  de  Leon,  Veit,  Stratz,  Treub  und  der  Vor- 
tragende.) 

41.  Jampolsky,  Ueber  ein  im  Dorfe  selbstverfertigtes  Pessai*.  Jurn.  aku- 
scherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Sept.  (V.  Müller.) 

42.  Johnson,  F.  W.,  Uterusvaporisation.  The  Boston  Med.  and  Surg.  Joum. 
March  15.  Ref.:  Münchener  med.  Wochenschr.  47.  Jahrg.  Nr.  36,  pag. 
1247.  (Johnson  führt  einen  mit  einem  einfachen  Dampf  spray  apparat 
verbundenen,  gefensterten  Hartgummikatheter  in  die  Uterashöhle  ein  und 
lAsst  Dampf  von  100^  G.  einwirken.  £r  hat  diese  Methode  in  31  Fällen 
von  chronischer,  hyperplastischer  und  seniler  Endometritis,  sowie  bei  puer- 
peraler Pyämie  und  Septikämie  angewendet.) 

43.  J  o  u  i  n ,  F.,  Gontiibution  ä  Tötude  du  traitement  de  Tavortement  incomplet. 
13  congr.  Internat,  des  scienc.  m^.  Paria  (2 — 9  aoüt).  Ann.  de  gyn.  et 
d'obst.  27  ann^e.  T.  LIV.  Sept.  et  oct.  pag.  422. 

44.  Kieffer,  Ueber  primäre  funktionelle  Amenorrhoe.  Inaug.-Diss.  Strass- 
borg.  August. 

45.  Kötschau,  Ueber  Ausschabung  der  Gebärmutter.  Gesellsch.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  in  Köln.  Sitzung  am  7.  Dez.  1898.  Ref.:  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XII,  Heft  5.  Nov.  pag.  651. 

46.  K  o  n  r  ä  d ,  M.,  Pessarium.  Bibanneggei  Orvos-gyögyszeröszegylet  Nagy vära- 
don.  Jan.  Orvosi  Hetilap.  Nr.  31.  (Entfernung  eines  12  Jahre  lang  in  der 
Scheide  gelegenen  Win  ekel 'sehen  Kautschukpessariums  mittelst  der 
Myomzange;  das  Pessarium  war  nicht  in  die  Scheide  hineingewachsen, 
sondern  es  hatte  sich  nur  ein  ringförmiger  Wall  vor  demselben  gebildet. 
In  der  Diskussion  erwähnt  Rävetz  einen  von  ihm  beobachteten  Fall,  wo 
ein  ringförmiges  Pessarium   30  Jahre  lang  in  der  Scheide  gelegen  hatte.) 

(TemesvÄry.) 

47.  Kossmann,  Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus.  Aus  „Gasuistische 
Miscellaneen  aus  d.  Gebiete  d.  Geburtsh.  u.  GynäkoL*^  Münchener  med. 
Wochenschr.  47.  Jahrg.  Nr.  12,  pag.  394. 

48.  Landau,  Th.,  Krankhafte  Blutungen  und  Ausfluss  im  Klimakterium. 
Therapie  der  Gegenwart.  April.  (Landau  bespricht  die  mannigfachen 
Ursachen  für  das  Auftreten  von  Blutungen  und  Ausfluss  im  Klimax  und 
warnt  vor  der  beliebten  Diagnose  , klimakterische  Blutung**,  mit  der  sich 
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der  Arzt  nnr  zu  oft  begnügt.  Diese  darf  vielmehr  nur  dann  gestellt  werden, 
wenn  man  sich  mit  allen  Mitteln  über  das  Nichtvorhandensein  von  Er- 
krankungen, speziell  von  Geschwülsten,  vergewissert  hat.) 
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Beziehung  bestehenden  engen  Zusammenhang  zwischen  den  Gef&ssen  and 
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and  daring  Puberty,    Med.  News.  New  York.  LXXXI.  167—170. 

Simmonds  (79)  betont  die  grosse  Häufigkeit  von  Blutungen  in 
der  Uterus  Wandung  als  Sektionsbefund  an  den  Uteris  von  Greisinnen, 
fiel  dieser  sog.  Apoplexia  uteri  (Cruveilhier,  Rokitansky,  von 
Kahl  den)    sind  die  Hämorrhagien    nicht   nur    auf  das  Endometrium 
beschränkt,    sondern    reichen   etwa    noch    ^/2    cm    weit   in    die    Mus« 
cularis  hinein;   ihr  Sitz  ist  im  Uteruskörper,  während  der  Cervix  fast 
Töllig  frei  ist.     Mikroskopisch  findet  man    bedeutende  Veränderungen 
an  den  Arterien,   Wandverdickung  durch  Wucherung  der  Intima  und 
zum  Theil    Verbreiterung  der  Media;    letztere  zeigt   vielfach    hyaline 
Degenerationsherde,     vor    allem     aber    mächtige    Kalkablagerungen, 
die  oft  als    ringförmige  Spangen   die  Gefässe  umgreifen.     Die  kleinen 
Venen  und    Kapillaren   zeigen    eine    auffallend   pralle  Füllung.     Die 
Apoplexia  uteri   ist  hier  als  eine,   durch  Nachlass   der  Herzkraft   und 
Sinken    des    Blutdruckes    veranlasste,    agonale    oder    präagonale    £r* 
scheinung   obne    besondere  klinische  Bedeutung    aufzufassen.     Treten 
aber  die  genannten  Gefässveränderungen  schon  in  früherem  Lebensalter 
auf,  und  die  Arteriosklerose  des  Uterus  ist   schon  bei  Frauen  in  den 
vierziger  Jahren  ein  merkwürdig   häufiger  Befund,    so  lassen   sich  mit 
ihnen  klimakterische  Menorrhagien  als  Folge  menstrueller  Kongestion 
bei  bestehender  Starrwandigkeit  der  Gefässe  in  Zusammenhang  bringen. 
Ist  auch  intra  vitam  eine   derartige  Diagnose  nicht  sicher   zu  stellen, 
80  hat  man  doch  bei  hartnäckigen  Gebärmutterblutungen  älterer  Frauen 
nach  Ausschluss   anderer  ätiologischer  Momente  an  die  Arteriosklerose 
des  Uterus  zu  denken,  und  es  muss  in  solchen  Fällen  die  Entfernung 
des  Organes  als  ultimum  refugium  für  vollkommen  berechtigt  erachtet 
werden.  —  Auch  Mein  ecke  (53)    hat   an  12  beliebig   ausgewählten 
Leichenuteris,  die  von  Frauen  von  28  Jahren  aufwärts  stammen,  Unter- 
suchungen angestellt  und  in  7  Fällen  Gefässveränderungen  gefunden. 
Diese  betrafen  jedoch  weniger  die  Intima  als  vielmehr  die  Media  und 
in  geringem  Grade  auch  die  Adventitia.    Bei  der  Häufigkeit  von  Ver- 
änderungen der  Uterusarterien  dürfen  diese  nach  Mein  ecke's  Ansicht 
^  Menorrhagien    nicht    so    sehr  verantwortlich   gemacht   werden.  — 
Cholmorogoff(9)  fand  in  3  Uteris,  von  denen  er  2  wegen  lebens- 

9* 
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gefahrlicher  Blutungen  nach  vergeblicher  Abrasio,  den  dritten  wegen 
Carcinom  exstirpirt  hatte,  eine  hochgradige  Sklerose  der  Arterien  (Ver- 
dickung der  Media  und  Ausdehnung  der  Adventitia),  verbunden  mit 
Wucherung  des  intermusculären  und  perimusculären  Bindegewebes. 
Es  handelte  sich  um  Patientinnen  von  42,  31  und  29  Jahren.  Im 
ersten  Fall  bestand  allgemeine  Arteriosklerose,  in  den  beiden  anderen 
war  an  den  peripheren  Arterien  keine  Sklerose  zu  finden.  Syphilis, 
Alkoholismus,  Bleivergiftung,  Gicht  lag  in  keinem  Falle  vor,  die  Ur- 
sache blieb  dunkel.  Eine  Diagnose  an  der  Lebenden  ist  überhaupt 
nur  per  exclusionem  zu  stellen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  präklimakterischen  Blutungen,  die 
nicht  auf  Neubildungen  oder  Adnexerkrankung  beruhen,  ist  nach 
Theilhaber  (88)  die  Ursache  nicht  in  dem  Verhalten  der  Schleim- 
haut, noch  in  der  veränderten  Beschaffenheit  der  Gefässe,  auch  nicht 
in  der  anomalen  Funktion  der  Ovarien,  sondern  in  dem  abnormen 
Verhalten  der  Uterusmuskulatur  zu  suchen :  Eintritt  der  klimakterischen 
Muskelatrophie  bei  ungenügend  vorgeschrittener  Stenosirung  der  Gefasse 
und  konsekutive  Atonie  der  Uterusmuskulatur,  so  dass  es  zur  Blutüber- 
fuUung,  langdauemden  Menorrhagien,  auch  Oedem  des  Organs,  hyper- 
plastischen Zuständen  kommt.  Auch  andere,  sog.  essentielle  Uterus- 
blutungen führt  Theilhaber  auf  Atonie  der  Muskulatur  zurück,  so 
die  Menorrhagien  sehr  junger  Mädchen,  der  Chlorotischen,  Phthisischen 
und  Rekonvalescentinnen  nach  schweren  fieberhaften  Erkrankungen. 
Durch  einen  ähnlichen  Kausalnexus  dürfte  auch  der  in  den  Wechsel- 
jahren häufige  Wiedereintritt  von  Menorrhagien  bei  alten  Myomen, 
sowie  das  raschere  Wachsthum  solcher  Geschwülste  und  ihre  Neigung 
zu  polypöser  Stielbildung  eine  Erklärung  finden. 

Gerstenberg  (30)  tritt  für  die  von  Menge  empfohlene  Formol- 
behandlung bei  uterinen  Blutungen  ein.  Seine  Erfahrungen  gründen 
sich  auf  10  selbstbehandelte  Fälle.  Er  wandte  abweichend  von  Menge 
konzentrirtes  Formol  an.  Nach  Reinigung  der  Portio  und  Anhaken 
der  vorderen  Lippe  wird  eine  mit  Watte  umwickelte  und  in  Formal- 
dehydum  solutum  (40^'o)  getauchte  Playfairsonde  in  die  Uterushöhle 
eingebracht  und  diese  schnell  ausgewischt.  Die  Kranken  hielten  noch 
5  Minuten  die  Rückenlage  ein  und  wurden  dann  mit  der  Weisung, 
2  Tage  Bettruhe  zu  halten,  nach  Hause  entlassen.  Das  Verfahren 
wurde  angewendet  bei  Blutungen  aus  unbekannten  Gründen  und  be- 
sonders bei  klimakterischen,  ferner  bei  Endometritis  haemorrhagica  post 
abortum,   Blutungen   bei   Reizung  und  Entzündung  der  Adnexe,    bei 
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Subinvolutio  post  partum.  Nachtheile,  insbesondere  Stenosenerschei- 
oungen  wurden  nicht  beobachtet. 

Toff  (89)  empfiehlt  bei  uterinen  Blutungen  die  intrauterine  Injek* 
tion  von  15 — 20 ^/o iger  Ferropyrinlösung  ( 1  ccm)  mittelst  Braun 'scher 
Spritze.  Auch  die  Anwendung  in  Substanz  bewirkte  keine  Nachtheile. 
Sehr  gute  Erfolge  hatte  das  Ferropyrin  neben  der  Tamponade  und 
inneren  hämostatischen  Mitteln  bei  endometritischen  und  Myomblutungen. 
—  Piaton  (66)  betont  den  Werth  des  1818  von  Th^nard  ent- 
deckten, zuerst  von  Bai dy  1879  bei  Wundverbänden  angewandten 
und  vor  5  Jahren  von  Petit  in  der  Gynäkologie  gegen  Metrorrhagien 
empfohlenen  Wasserstoffsuperoxyds  (Hg  Og),  das  eine  hervorragend  anti* 
septische  und  hämostatische  Wirkung  (besitzt.  Es  hat  dem  Verf.  in 
2  Fällen  von  starken  Blutungen,  in  denen  die  Kranken  einen  opera- 
tiven Eingriff  ablehnten,  vorzügliche  Dienste  geleistet.  In  dem  einen 
dieser  Fälle  waren  Ergotin,  heisse  Scheidendouchen  und  Chloreisen  ohne 
Erfolg  geblieben,  während  eine  2 — 3  malige  Injektion  des  obigen  Mittels 
mit  der  Braun'schen  Spritze  genügte,  xrni  die  Blutung  völlig  zu  stillen. 

Ostermann  (58)  empfiehlt  auf  Grund  seiner  an  30  Fällen  von 
Meno-  und  Metrorrhagien  gemachten  Erfahrungen  die  intrauterine  An- 
wendung eines  Gremisches  von  Antipyrin  und  Salol  nach  Labadie- 
Lagrave.  Beide  Mittel  werden  zu  gleichen  Theilen  im  Reagensglas 
erhitzt,  und  die  entstehende  bräunliche,  klebrige  Flüssigkeit  mittelst 
watteomwickelten  Aluminiumstäbchens  noch  warm  in  die  Uterushöhle 
eingebracht. 

Grusdew  (38)  hat  das  Calcium-Carbid,  das  von  Guinard, 
Livet,  Lucas-  Championni^re,  Verdelet,  Fraikin  und  dem 
Autor  selbst  als  vorzügliches  Palliativmittel  bei  der  Behandlung  des 
inoperablen  Uteruscarcinoms  erprobt  wurde,  auch  in  einigen  Fällen 
von  Erosionen  und  gutartigen  Ulcerationen  der  Vaginalportion  ange- 
wendet Die  Applikation  geschah  ausschiesslich  in  Pulverform,  und 
die  Resultate  waren  so  zufriedenstellend,  dass  Grusdew  die  Anwendung 
des  Mittels  auch  auf  diesem  Gebiete  empfehlen  möchte. 

Auf  dem  Gebiete  der  Sneguireff  sehen  intrauterinen  Dampfbe- 
handlung liegt  wieder  eine  Reihe  von  Arbeiten  und  Aeusserungen  vor. 
Pin  GUS  (63,  64,  65)  hat  durch  Versuche  festgestellt,  dass  eine  Abkühlung 
des  Dampfes  in  der  Leitung  nur  um  wenige  Grade  eintritt,  und  dass 
bei  vorübergehender  Absperrung  des  Dampfstromes  unterhalb  des  Ab- 
leitungsrohres die  Temperatur  in  utero  sofort  fast  auf  dieselbe  Höhe 
emporsteigt,  wie  sie  das  Thermometer  im  Kessel  anzeigt.  Eine  solche 
vorübergehende  Dampfabsperrung   unterhalb  des  Ableitungsrohres   soll 
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daher  auch  bei  der  Anwendung  in  viva  stattfinden,  wenn  es  sich  um 
Herbeiführung  einer  Obliteration  des  Cavum  uteri  handelt  — Dührs- 
sen  (16),  der  allein  in  der  Erweiterung  und  digitalen  Austastung  des 
Uterus  ein  sicheres  Mittel  sieht,  um  die  für  die  Vaporisation  geeigneten 
und  nicht  geeigneten  Fälle  zu  erkennen,  hat  an  seinem  Apparat  ein 
•weites  Vaporisationsrohr  besonders  deshalb  konstruiren  lassen.  Weil  es 
geeignet  ist,  einer  kritiklosen  Anwendung  der  Vaporisation  bei  allen 
möglichen  Blutungen,  wie  solche  bei  Gebrauch  eines  dünnen  Rohres 
begünstigt  wird,  vorzubeugen.  Er  bezeichnet  seine  Erfolge  bei  rein 
klimakterischen  Blutungen  als  andauernd  sehr  befriedigende.  —  Auch 
Stoeokel(84)  betont  die  Noth wendigkeit  einer  vorherigen  Cervixdila- 
tation  und  bezeichnet  die  unkomplizirten  Blutungen,  starke  menstruelle 
klimakterische  und  hämophile  Hämorrhagien,  als  die  Domäne  der  Atme- 
kausis.  Er  sieht  eine  Conditio  sine  qua  non  für  das  Gelingen  in  der 
Kontraktionsfahigkeit  des  Uterus;  bei  Myomen  ist  deshalb  und  wegen 
der  grossen  Gestaltsveränderung  der  Uterushöhle  die  Atmokausis  nicht 
angebracht,  ganz  zu  verwerfen  ist  sie  beim  Abort;  nicht  geeignet  er- 
scheint sie  ferner  bei  der  Gonorrhöe,  da  die  desinfizirende  Tiefenwirkung 
des  Dampfes  bei  kurzer  Anwendungsdauer  höchst  zweifelhaft  ist;  Dauer- 
heilungen werden  nach  ihm  auch  bei  Endometritis,  Metritis,  Leucorrhoe 
und  Dysmenorrhöe  nur  sehr  selten  erzielt.  —  Simpson  (80)  hat 
14  Fälle  von  Endometritis  mit  Meno-  bezw.  Metrorrhagien  bei  Frauen 
zwischen  dem  30.  und  45.  Jahre  mit  der  Atmokausis  behandelt  und 
günstige  Ergebnisse  zu  verzeichnen:  11  Fälle  wurden  geheilt,  die 
übrigen  gebessert.  —  Auch  v.  Steinbüchel  (83),  der  das  Verfahren 
in  72  Fällen  angewandt  hat,  berichtet  über  günstige  Erfahrungen.  — 
Czempin  (13)  will  die  Vaporisation  nicht  ohne  Weiteres  empfehlen, 
glaubt  aber,  dass  ein  Versuch  mit  ihr  vor  einer  etwaigen  Totalezstir* 
pation  zu  machen  sei.  —  H.  W.  Freund  (24)  findet,  dass  die  Dampf- 
behandlung nicht  mehr  leistet  als  die  ungefährlicheren  älteren  Me- 
thoden. —  Frank  (22)  tadelt  die  Schwierigkeit  und  Gefährlichkeit 
der  Handhabung  des  komplizirten  Instrumentariums,  sowie  die  unkon- 
troUirbare  und  in  ihrem  Erfolg  ganz  imgleiche  Wirkung  der  Dämpfe; 
er  verspricht  der  Methode  keine  Zukunft. 

Schücking  (76)  hat  die  von  ihm  konstruirte  elektrotherraische 
Sonde  in  3  Fällen  von  frischer  Urethralgonorrhoe  des  Mannes  und 
in  5  Fällen  von  Cervikal-  und  Urethral-Oonorrhöe  des  Weibes  thera- 
peutisch angewendet.  Das  Instrument  kann  durch  einen  durchgeleiteten 
Strom  von  6  Ampdre  und  12  Volt  auf  jede  erforderliche  Temperatur 
dauernd  oder  vorübergehend  gebracht  werden.    In  den  gynäkologischen 
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Fällen  betrug  die  Temperatur  der  Sonde  durchschnittlich  50 — 55^  C, 
und  es  wurde  in  2  Fällen  schon  nach  einmaliger  Anwendung,  in 
3  Fällen  nach  wiederholter  Applikation  Ausheilung  erzielt. 

Kossmann  (47)  nahm  vor  einer  Kolpotomie  eine  intrauterine 
Injektion  von  5^/oiger  Formalinlösung  und  darauf  eine  Abrasio  mu- 
cosae vor.  Hiebet  drang  die  stumpfe  Curette  ohne  Widerstand  auf 
13 — 14  cm  in  den  vorher  als  normal  gross  befundenen  Uterus  ein. 
Bä  wiederholter  Einführung  der  Curette  zeigte  sich  schon  bei  7  cm 
weitem  Eindringen  Widerstand,  und  die  Uterusvorwälzung  bei  der 
Kolpotomie  ergab  das  Fehlen  einer  Perforation.  Kossmann  nimmt 
deshalb  eine  durch  den  Reiz  der  Formalininjektion  und  der  Curetten- 
einfuhrung  hervorgerufene  plötzliche  Paralyse  der  Uterusmuskulatur  an 
und  glaubt,  dass  ein  erheblicher  Theil  vermeintlicher  Uterusperfora- 
tionen und  Tubensondirungen  auf  einer  solchen  beruhen. 

Eine  interessante  Beobachtung  von  Trennung  zwischen  Cervix  und 
Corpus  uteri  theilt  Olshausen  (57)  mit:  einer  29jährigen  Viertge- 
härenden  war  ein  Jahr  vorher,  5  Wochen  nach  ihrer  letzten  Entbin- 
dung, durch  einen  Arzt  ein  hühnereigrosses  Fibrom  aus  dem  Cervix 
enucleirt  worden.  Seitdem  blieb  die  Periode  aus,  und  es  bestanden 
Schmerzen  auf  der  rechten  Seite.  Es  war  eine  normale  Portio,  aber 
zunächst  kein  Uteruskörper  zu  finden,  und  erst  nach  wiederholten  Unter- 
suchungen wurde  ein  Körper  entdeckt,  den  man  für  das  Corpus  uteri 
halten  musste,  der  aber  vom  Cervix  völlig  getrennt  war;  die  Sonde 
drang  nur  auf  3  cm  in  den  Cervix  ein.  Olshausen  exstirpirte  zuerst 
d^  Cervix,  der  nach  oben  mit  runder  glatter  Kuppe  abschnitt  und  an 
dieser  nur  mit  Mühe  die  obere  Oefinung  des  Cervikalkanals  erkennen 
liess,  dann  den  Uteruskörper.  Dieser  platzte  bei  der  Operation,  und 
es  bestand  eine  geringe  Hämatometra.  —  Auch  Ludwig  (50)  beob- 
achtete einen  Fall  von  vollkommener  Trennung  von  Uterus  und  Portio 
mit  Dehiscenz  des  Cervix  bei  einem  12jährigen  Kinde,  bei  dem  eine 
rechteaeitige,  kopfgrosse  Dermoidcyste  bestand.  Das  Corpus  uteri 
war  nicht  im  kleinen  Becken,  sondern  lag  dem  Tumor  an;  zwischen 
dem  Scbeidengewölbe  und  dem  Corpus  uteri  befand  sich  nur  eine  dünne 
Ligamentplatte  ohne  einen  als  Cervix  zu  deutenden  Strang.  Das  Corpus 
war  dem  Alter  entsprechend  entwickelt,  seine  Höhle  endigte  nach  unten 
blind.  Per  vaginam  war  eine  kleine  Portio  mit  3  mm  tiefem  Mutter- 
mund zu  sehen;  das  Corpus  war  durch  die  wachsende  Cyste  aus  dem 
kleinen  Becken  herausgezerrt  worden. 

Mit  den  nicht  auf  Bauchoperationen  zurückzuführenden  seltenen 
Fällen   von  Bauchwandfisteln   des  Uterus   beschäftigt  sich  eine  Arbeit 
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Warszawski's  (93)  aus  Keugebauer's  Klinik.  Im  Anschluss  an 
14  der  Litteratur  entnommenen  Beobachtungen  erörtert  er  die  Aetio* 
logie,  Diagnose  und  Therapie  dieser  Afiektion.  Als  Ursachen  zählt 
er  auf:  Stauung  des  Menstrualblutes  in  der  Uterushöhle  in  Folge  von 
Verschluss  des  Gervix  oder  der  Vagina,  Perforationen  bei  Garcinom,  Sar- 
kom, Tuberkulose,  Durchbruch  bei  fauliger  retinirter  Frucht,  femer 
zufällig  in  den  Uterus  eingedrungene  oder  absichtlich  eingeführte  Fremd- 
körper.   Die  Therapie  soll  gegen  das  Causalmoment  gerichtet  werden. 


III. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  klinische  Dignität  der  Myome 
sind  ihre  Beziehungen  zu  Allgemeinerkraukungen.  Klein  Wächter  (139) 
bespricht  die  Koniplikation  von  Diabetes  mit  Myom.  Diese  Kompli- 
kation ist  sehr  selten.  In  der  Litteratur  finden  sich  nur  6  Fälle, 
2  davon  wurden  von  Kleinwächter  beobachtet.  In  diesen  trat  der 
Diabetes  zu  Myomen,  die  noch  nicht  lange  bestanden,  keine  beJeutende 
Grosse  erreicht  hatten,  selten  und  auch  von  keinen  heftigen  Blutungen  bc- 
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gleitet  waren.  Bei  dem  spärlichen  klinischen  Material  läset  sich  leider 
noch  nichts  Sicheres  über  die  Beziehungen  beider  Erkrankungen  sagen. 

Nach  Wilson  (285,  286)  können  organische  Herzerkrankungen 
durch  Druck  von  Myomen  auf  Ureteren  und  Nieren  nur  indirekt  bedingt 
werden.  Die  durch  die  Blutung  bedingte  Anämie  fuhrt  häufiger  zur 
Dilatation  und  Degeneration  des  Herzens.  Anfangs  könnte  auch  eine 
Hypertrophie  entstehen.  Bei  bestehenden  Herzerkrankungen  soll  man 
lieber  kein  Ergoün  geben,  das  die  Herzschwäche  verschlimmert  Nach 
der  Operation  erhält  das  Herz  meist  seinen  Tonus  wieder,  doch  sind  in 
der  Rekonvalescenz  in  Folge  der  Herzschwäche  Thrombosen  zu  furchten. 

Interessante  Ausführungen  über  Komplikationen  der  Uterusmyome, 
speziell  über  Varikosität  und  Nekrose,  machte  W.  A.  Freund  (86) 
auf  der  Naturforscherversammlung  in  Aachen.  Was  die  Varikosität 
betrifft,  giebt  es  eine  angeborene,  oft  ererbte  Anlage  zur  Varioenbildung, 
besonders  beim  Weibe,  die  sich  vorzugsweise  an  den  Beckenorganen 
und  den  unteren  Extremitäten  zeigt  Bei  Gravidität  und  Myombildung 
zu  sehr  hohem  Grade  entwickelt,  beeinflusst  diese  Komplikation  die 
Operation  selbst  und  die  Prognose.  Durch  Anstechen  oder  Anreissen 
liefern  diese  Varicen  oft  beängstigende  Blutungen  Eine  Person  hat 
Freund  unmittelbar  nach  der  Operation  an  Verblutung  aus  solchen 
Varicen  sterben  sehen.  Ferner  hat  er  2  Todesfalle  nach  gut  gelungener 
Operation  gesehen,  die  durch  starke  Hämatombildung  und  Berstung 
erfolgten.  Die  Kranken  hatten  über  schnell  sich  steigernden  Schmerz  in 
einer  Beckenseite  mit  Drang  zum  Uriniren  und  Stuhl  geklagt.  Dabei 
normale  Temperatur,  harter,  beschleunigter  Puls,  nervöse  Unruhe.  Diese 
Hämotome  entstehen  im  Bindegewebe  aus  Blutungen  der  Venen  und  der 
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Ligatur.  —  Ferner  hat  Freund  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Personen» 
die  jahrelang  Myome  getragen  haben,  allmählich  unter  den  Erscheinungen 
des  chronischen  Darmkatarrhs  erkranken.  Stirn kopfschmerz,  Nervosität, 
hypochondrische  Verstimmung,  Schwindel,  Schlaflosigkeit,  Abgeschlagen- 
heit, Herzpalpitation,  Aufstossen.  Sie  zeigen  blassgelbliche,  schmutzige, 
sogenannte  abdominale  Farbe,  schlaffe  Muskulatur,  schleimig  belegte 
Zunge,  Durchfall  mit  Stuhlverstopfung  wechselnd,  stark  sedimentinen 
Urin,  kein  Fieber.  Die  Untersuchung  zeigt  Arteriosklerose,  schwachen 
Herzimpuls,  in  einem  Falle  grosse  Milz  und  verkleinerte  Leber  (Cir- 
rhose?),  das  Corpus  uteri  mit  multiplen  Myomen  durchsetzt,  druck- 
empfindlich, ohne  deutliche  Zeichen  von  Pelveoperitonitis,  vermehrten 
Fluor  albus  und  protrahirte  Blutabsonderung,  beides  gegen  früher  ver- 
mehrt Diese  Symptome  ziehen  sich  unter  allmählicher  Steigerung  Wochen 
und  Monate  hin.    Die  Operation  entfernt  einen  mit  schlaffen  Myomen 
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durchsetzten  Uterus,  welche,  frisch  durchschnitten,  im  Ceutrum  runde 
nekrotieche  Herde  zeigen  von  blassgelber,  dunkelgelber,  röthlichgelber 
bis  tiefbraunrother  Farbe,  in  welchen  die  konzentrische  Zeichnung 
schliesslich  ganz  verschwunden  ist  und  die  in  dem  höchsten  Grade  der 
Entartung  einen  eigenthümlichen,  an  Propjlamin  erinnernden  Geruch 
ausströmen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  Gefasserkrankungen 
und  Nekrose.  Niemals  Eiterung,  keine  Mikroorganismen.  Mit  der 
Genesung  von  der  Operation  sind  die  Frauen  auch  von  den  oben  be« 
schriebenen  Krankheitssymptomen  schnell  und  dauernd  geheilt.  Das 
geschilderte  Krankheitsbild  ist  als  Autointoxikation  aufzufassen;  es 
ist  ganz  verschieden  von  dem  Bilde  der  Infektion.  In  dem  zuletzt 
beobachteten  Falle  fand  sich  im  Urin  Aceton.  Sollte  dieser  Nachweis 
auch  in  weiteren  beobachteten  Fällen  gelingen,  so  wären  wir  im  sicheren 
Beaitze  eines  Krankheitsbildes,  das  sich  ungezwungen  aus  dem  Gebiete 
des  Myoms  hervorhebt,  eine  Indikation  zur  Operation  auch  bei  nicht 
umfangreichen  Tumoren  stellt  und  bei  sonst  guten  Umständen  eine  , 
günstige  Prognose  gewährleistet. 

Die  Bedeutung  der  Ureterenkompression  durch  Myome  wird  in  einer 
ausführlichen  Arbeit  von  Mason  Knox  (141)  dargelegt.  Druck  von 
Myomen  auf  den  Ureter  bedingt  zunächst  den  Hydroureter.  Die  Selten- 
heit  dieser  Erkrankupg  beruht  darauf,  dass  dieser  Zustand  häufig  über- 
sehen wird.  Seitdem  im  John  Hopkins  Hospital  prinzipiell  darauf 
geachtet  wird,  sind  zahlreichere  Fälle  als  früher  gefunden  worden.  Der 
Verfasser  theilt  sein  Material,  das  sich  zum  Theil  aus  Fällen  der 
litteratur  zusammensetzt,  in  4  Gruppen.  1.  Fälle  von  massiger  Kom- 
pression des  Ureters;  der  Hydroureter  wurde  ersti  bei  der  Operation 
entdeckt.  Beschwerden  geringfügig,  vermehrtes  Wasserlassen  als  Blasen- 
druck  aufgefasst;  nach  der  Operation  schwinden  die  Beschwerden. 
2.  5  Fälle  mit  erheblichem  Druck  auf  den  Harnleiter  ohne  stärkere 
anatomische  Veränderungen;  hier  nur  Beschwerden  stärker.  3.  1  Fall 
mit  eriieblicher  Schädigung  der  Nierensubstanz  (Hydronephrose  mit 
Zerstörung  des  Nierenparenchyms).  4.  1 1  Fälle  von  Ureterenkompres- 
sion mit  Entzündung.  Diese  Komplikation  ist  nicht  sehr  selten.  Ein 
groeser  Theil  der  grossen  Myome  übt  einen  Druck  auf  den  Ureter  aus. 
Der  Ort  des  Druckes  kann  der  Beckenrand  sein  oder  der  Ureter  wird 
von  einem  Tumor,  der  unten  liegt,  nach  oben  gehoben,  oder  der  Ureter 
wild  vom  Tumor  umgeben.  Die  Folgen  der  Kompression  sind  Hydro- 
ureter, Hydronephrose,  die  jahrelang  bestehen  bleiben  können,  ohne 
Schmenen  zu  machen.  Sie  vermindern  aber  die  Widerstandsfähigkeit 
dieser  Organe  gegen  Infektion,    deshalb    die  häufigen   Entzündungen. 
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In  Anbetracht  dieser  Thatsachen  soll  stets  bei  Myomen  an  die  Mög- 
lichkeit einer  Ureterenkompression  gedacht  und  diese  mit  allen  diagnosti- 
schen Hilfsmitteln  vor  der  Operation  festgestellt  werden.  Genaue  Ab* 
tastung  des  Tumors,  Feststellung  von  Adhäsionen,  bimanuelle  Ver- 
folgung der  Ureteren,  Ureterenkatheterismus  und  Kystoskopie.  Gelegent- 
lich ist  Probelaparotomie  angezeigt.  Die  Ureteren  sollen  bei  der 
Laparotomie  zur  Entfernung  von  Myomen  stets  besichtigt  werden. 
Myome,  die  einen  oder  beide  Ureteren  komprimiren,  sind  stets  zu  ent- 
fernen, wenn  nicht  eine  ganz  besondere  Gegenanzeige  vorliegt.  — 

Naturgemäss  nimmt  in  der  Lehre  vom  Myom  die  Litteratur  über 
die  Behandlung  einen  breiten  Raum  ein. 

Nach  Martin  (174)  berechtigt  die  Histologie  der  Myome  keines- 
wegs, sie  als  klinisch  gutartig  aufzufassen.  Myome,  welche  keine 
Beschwerden  machen,  sollen  nicht  angegriffen  werden.  Medikamentös 
sind  sie  nur  solange  zu  behandeln,  als  ein  günstiger  Einfluss  unmittelbar 
zu  erzielen  ist.  Kastration  war  nur  solange  berechtigt,  als  die  Technik 
in  der  Entwickelung  begriffen  war.  Eine  vaginale  Myomoperation  ver» 
dient  unter  allen  Umständen  den  Vorzug,  solange  der  Uterus  ver- 
hältnissmässig  leicht  von  der  Scheide  zugänglich  ist  Abdominal  soll 
operirt  werden,  sobald  die  Geschwulst  einen  grösseren  Umfang  erreicht 
hat.  Bei  isolirten  Myomen  und  solchen,  die  nur  einen  relativ  kleinen 
Theil  der  Uterusmasse  durchsetzen,  ist  zu  erwägen,  ob  nicht  nur  das 
Kranke  zu  entfernen  ist.  Enucleation  und  Excision  gestielter  Geschwülste 
sind  Methoden  der  Wahl,  über  die  erst  während  der  Operation  zu  ent- 
scheiden ist.  Ueber  supravaginale  Amputation  oder  totale  Entfernung 
haben  wir  uns  beim  Verlauf  der  Operation  selbst  schlüssig  zu  machen. 
Martin  glaubt,  dass  die  weitere  Entwickelung  der  Technik  der  Opera* 
tion  zur  abdominalen  Totalexstirpation  als  dem  einfacheren  Verfahren 
führen  wird,  trotz  der  jetzt  günstigen  Resultate  der  supravaginalen 
Amputation.  Mit  Chrobak,  v. Rosthor n,  Olshausen  tritt  Martin 
dafür  ein,  wenigstens  ein  Ovarium  oder  ein  Stück  davon  zurückzulassen, 
um  Ausfallserscheinungen  zu  vermeiden. 

Demselben  Prinzip  huldigt  Dune  an  (69),  der  ebenfalls,  wenn  es 
möglich  ist,  Tube  und  Ovarium  bei  Myomotomien  zurücklässt  der  Aus- 
fallserscheinungen wegen.  Im  Uebrigen  ist  er  der  Meinung,  dass  man 
nicht  sagen  kann,  an  Myom  sterben  ohne  Operation  nicht  viele  Frauen. 
Denn  man  findet  bei  Myomen  häufig  Herzerkrankungen,  häufig  Abort, 
bei  Myomen  sind  die  Geburten  schwer  und  öfter  Kaiserschnitte  nöthig, 
die  eine  schlechte  Prognose  geben.  Wenigstens  in  50  ^o  aller  Fälle 
sind  Erkrankungen  der  Ovarien  und  Tuben  vorhanden.    Myome  sollen 
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nur  openit  nverdeo,  wenn  sie  wirklich  Symptome  machen.  Die  .soziale 
Stell wig  der  Frau  ist  ebenfalls  massgebend.  Kann  sich  eine  Frau 
wahrend  der  Blutungen  ins  Bett  legen,  braucht  nicht  operirt  zu  werden. 
Vflginale  Enudeation  und  Morcellement  soll  nur  bei  kleinen,  aub- 
mukösen  Myomen  oder  bei  Polypen  gemacht  werden,  sonst  Myomektomie 
bei  gestielten  subserösen  Myomen  und  als  beste  Operation  supravaginale 
Amputation  mit  intraperitonaler  Stielversorgung.  Bei  dieser  Operation 
hat  er  unter  68  Fällen  4V2^/o  Mortalität. 

111  (128)  bespricht  ausführlich  die  Indikationen  für  Myomopera- 
tionen  und  deren  Auswahl.  Die  Zusammenstellung  der  Anzeichen 
bringt  nichts  Neues  ausser  dem  Hinweis  auf  psychische  Momente,  die 
Veranlassung  zu  einer  Entfernung  der  Geschwulst  werden  könnten« 
Besonders  soll  man  bei  Frauen,  die  zur  Melancholie  neigen,  die  Tu- 
moren entfernen.  Als  Contraindikation  hätte  zu  gelten,  wenn  die  Frau 
auf  den  Tumor  nicht  achtet,  wenn  sie  sich  pflegen  kann,  wenn  sie  in 
der  Menopause  oder  ihr  nahe  ist  und  wenn  ernste  Erkrankungen  vorhan- 
den sind.  Bei  der  operativen  Behandlung  soUte  in  jedem  Falle  an  die 
Erhaltung  des  Uterus  gedacht  werden. 

Einen  nicht  uninteressanien  Beitrag  zur  Lehre  und  Behandlung 
der  Myomerkrankung  giebt  eine  Diskussion,  die  in  der  Jahresver« 
Sammlung  der  britischen  mediz.  Gesellschaft  gehalten  wurde. 

Nach  Doran  (64)  sind  wir  nicht  klar  über  die  Natur  der  Blutungen 
bei  Myom.  Das  Wachsthum  der  Myome  ist  schwer  zu  beurtheilen  und 
die  Prognose  des  Wachsthums.  Der  Einfluss  der  Menopause  ist 
zweifelhaft,  weil  wir  nicht  wissen,  ob  eine  über  die  50er  Jahre  be- 
stehende Blutung  Blutung  in  Folge  von  Fibromen  ist  oder  Men< 
stmation.  Die  meisten  Myome  bedürfen  keiner  operativen  Behandlung, 
nur  intraligament&re  müssen  immer  entfernt  werden.  Die  Entfernung  der 
Ovarien  ist  von  keiner  grossen  Bedeutung.  Doch  soll  mf^i  grund- 
sätzlich nur  entfernen,  was  unbedingt  entfernt  werden  muss.  Nach- 
richten über  Dauerresultate  der  Operation  sind  nothwendig.  Berry 
Hart  (7)  glaubt,  dass  man  in  England  zu  konservativ  sei.  Die  Ge- 
fahren der  Operation  seien  viel  geringer  als  früher.  Die  beste  Methode 
sei  die  supravaginale  Amputation  nach  Kelly  und  die  Totalezstir- 
patton  nach  Doyen. 

S  m  y  ly  (242,  244)  hält  ebenfalls  den  Konservativismus  für  einen  Irr- 
thum.  Er  bevorzugt. die  Methode  von  Doyen  abdominal  und  vaginal. 
Nach  Gripps  (52)  der  eine  Statistik  der  Sektionen  des  St.  Bartholomäus- 
spitals  anfuhrt,  starben  2^/o  der  nicht  operirten  Myomkranken  an  ihrem 
Myom,  durch  cystische  Degeneration,  Komplikation  mit  Gravidität,  durcii 
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Ileus ;  doch  operirt  er  Fibrome  nicht,  wenn  sie  nur  Unbequemlichkeiten 
machen.  Er  operirt,  wenn  die  Frauen  in  ihrem  Erwerb  gehindert  sind, 
bei  Entzündung,  Drück  und  Blutungen. 

Mac  an  (166)  ist  mit  der  Gripps' sehen  Statistik  nicht  einver- 
standen. Tausende  von  Frauen  haben  von  ihrem  Myome  keine  Kennt- 
niss  und  keine  Beschwerden.  Cameron  (36)  hält  die  Wahl  der  Operation 
nicht  für  gleichgültig.  Die  einfachste  Methode  ist  die  von  Kelly. 
Williams  (283)  ist  sehr  konservativ.  Er  schätzt  einen  Todesfall  an 
Myomerkrankung  auf  2000  nicht  operirte  Fälle.  Nur  eine  von  300 
Fällen  bat  ernste  Beschwerden  vom  Myom.  Campbell  (31a)  hält 
dafür,  die  Tumoren  zu  günstiger  Zeit  zu  entfernen,  nicht  aber,  wenn 
es  sich  um  Leben  und  Tod  handelt.  Calci umchlorid  und  Hydrastis 
geben  gute  Resultate  bei  Blutungen.  Am  Schluss  der  Diskussion  be- 
tont Doran  mit  Rechte  dass  sich  im  Allgemeinen  mehr  konservative 
Anschauungen  geltend  gemacht  hätten.  Aber  nicht  nur  in  der  Be- 
handlung der  Myome  überhaupt,  sondern  auch  in  der  Art  der  Ope- 
rationen scheint  man  konservativer  zu  werden. 

Nun  sei  eine  so  gewichtige  Stimme  wie  die  Ols  hausen 's  (189)  er- 
wähnt. Ausgehend  von  der  Erfahrung,  dass  die  Zurücklassung  von 
wenigstens  einem  Ovarium  bei  der  Amputatio  supravaginalis  die  Ausfalls- 
erscheinungen bedeutend  minderte  und  von  gutem  Erfolge  für  das  Wohl- 
befinden der  Operirten  war,  kam  er  auf  den  Gedanken,  ob  sich  nicht  bei 
C'Crvixmyomen  gelegentlich  die  Erhaltung  des  Corpus  uteri  mitsammt  den 
Ovarien  bei  der  noth wendig  werdenden  Operation  erreichen  liesse.  Er 
führte  diesen  Gedanken  praktisch  durch  an  einer  31jährigen  Patientin, 
bei  der  er  ein  strausseneigrosses,  das  kleine  Becken  ausfüllendes,  ein 
zweites  rechtseitiges,  intraligamentäres  und  ein  drittes  walnussgrosses 
vornesitzendes  Cervixmyom  abdominal  enukleirte,  den  Uterus  in  der 
Höhe  de%Os  internum  quer  durchschnitt,  und  das  Corpus  uteri  an  die 
eröffnete  Scheide  annähte,  alles  mit  gutem  augenblicklichen  und  dauern- 
dem Erfolge.  Olshausen  hält  die  Enucleation  von  Myomen  jetzt 
wiederum  für  mehr  berechtigt.  Er  enucleirt  auch  da,  wo  mehrere 
Myome  vorhanden  sind,  ja  bisweilen  selbst  in  Fällen,  wo  er  kleine 
Myome  zurücklassen  rouss,  die  ihres  Sitzes  wegen  nicht  mit  Sicherheit 
zu  enucleiren  sind.  Er  beschränkt  diese  Art  der  Operation  aber  nur 
auf  Kranke  in  den  vierziger  Jahren,  bei  denen  man  hoffen  darf,  dass 
die  zurückgelassenen  Myome  oder  noch  nicht  zu  entdeckenden  Myom> 
keime  bis  zu  Menopause  nicht  mehr  in  besorgnisserregender  Weise 
wachsen  werden.  Seine  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  solche  zurück- 
gelassenen kleinen  Myome  selbst  bei  jüngeren  Frauen  erst  in  Jahrzehnten 
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erheblichere  Grösse  erreichten.  Die  Enudeatioiiy  die  vor  10 — 15  Jahren 
freilich  noch  keine  ungefährliche  Operation  war,  hat  an  Sicherheit 
derart  gewonnen,  dass  man  sie  bezüglich  Lebenssicherheit  der  Ampu- 
tatio  uteri  supravaginalis  mindestens  gleichstellen  darf,  während  sie 
die  Totalezstirpation  darin  übertrifft.  Man  muss  nur  nicht  versäumen, 
bd  Enucleation  grosserer  Myome  das  gewöhnlich  sehr  unregelmässige 
Bett  der  Geschwulst  sorgfältig  und  in  mehreren  Etagen  zu  vernähen.  Die 
Elnnucleation  verdient  wegen  ihrer  konservativen  Tendenz  wiederum 
angewandt  zu  werden.  Doch  möchte  er  zu  den  Etagenoähen  kein 
anderes  als  resorbirbares  Material  verwenden.  Von  1897 — 1899  hat 
Olshausen  unter  207  abdominalen  Myomoperationen,  die  zum  grössten 
Tbeil  Amputationes  supravaginales  waren,  24  Enucleationen  mit  Er- 
haltung der  ganzen  inneren  Genitalien  ausgeführt  und  einen  Todesfall 
dabei  erlebt. 

Tuffier  (269)  spricht  ebenfalls  für  die  Enucleation,  die  er  als  eine 
zur  rechten  2ieit  eintretende  Reaktion  auf  die  radikale  Chirurgie  be* 
trachtet.  Die  abdominale  Hysterektomie  bei  Myomen,  soll  eine  Aus- 
nahmeoperation  sein.  Tuffier  hat.  15  Enukleationen  ausgeführt  mit 
einem  Todesfall.  Es  handelte  sich  nicht  um  Polypen  oder  subseröse 
Mjome,  sondern  in  allen  Fällen  um  Myome,  die  in  der  Uteruswand 
lagen.  Seine  Technik  ist  folgende:  Am  Tage  vor  der  Operation  wird 
die  Uterushöhle  dilatirt,  gespült  und  kürettirt.  Die  Operation  wird  in 
Beckenhochlagerung  gemacht^  der  Uterus  vorgezogen,  Zahl,  Lage,  Form 
der  Fibrome  untersucht,  die  Adnexe  besichtigt  und  am  Uterus  die  Zone 
oder  die  Zonen  festgestellt,  die  gefässlos  sind.  Es  bestehen  nun  ver- 
schiedene Möglichkeiten  der  Myomverhältniese.  Der  Uterus  bildet  ent- 
weder eine  runde  Kugel,  in  dessen  Innern  man  einen  harten  Körper 
fühlt  oder  man  fühlt  nichts  als  einen  grossen  Uteruskörper.  Der 
Uterus  wird  auf  der  vorderen  Fläche  genau  in  seiner  Mittellinie  unter- 
halb des  Fundus  gespalten,  bis  man  aufs  Myom  kommt.  Die  In- 
cision  ist  zunächst  so  gross,  um  das  Myom  abzutasten.  Zu  seiner  Ent- 
fernung wird  der  Schnitt  eventuell  vergrössert.  -:—  Diese  Operation  spielt 
flieh  ohne  Klemme  und  ohne  Ligaturen  blutlos  ab.  Auch  bei  seitlich 
sitzenden  Myomen  wird  so  vorgegangen.  Sitzen  die  Myome  multipel 
in  den  Uteruswänden,  dann  macht  man  ebenfalls  die  Incision  in  der 
Mittellinie,  die  allerdings  seitlich  oder  geschlängelt  verlaufen  kann.  Die 
Myome  werden  einzeln  entfernt,  auch  solche  an  der  hinteren  Wand« 
Tuffier  hat  bis  zu  17  Myomen  aus  einem  Uterus  ohne  Ligatur  und 
Blutung  ausgeschält  Nach  der  Enucleation  zieht  sich  die  Uterus- 
muskulatur zusammen.     Man  braucht  von   der  Uteruswand   nichts   zu 
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reseciren.  Was  geschieht  nuD,  wenn  bei  der  Enuclation  die  Uterus- 
höhle eröffnet  worden  ist  oder  wenn  sie  geschlossen  geblieben  ist?  In 
diesem  Falle  wird  einfach  die  Incisionswunde  vernäht.  In  jenem  Falle 
wird  ein  Oummidrain  durch  die  Gerviz  in  die  Vagina  gelegt  und 
darüber  der  Uterus  vernäht  In  besonderen  Fällen  wird  der  Douglas 
nach  der  Scheide  drainirt.  Als  Nahtmaterial  dient  Katgut.  Ueber  die 
erste  Nahtreihe  wird  noch  eine  Lembert'sche  Naht  gelegt.  Tuffier 
hat  auf  diese  Weise  1  — 17  Myome  auf  einmal  entfernt,  die  einzelnen 
von  Haselnuss*  bis  Dreifaustgrösse  aus  allen  Gegenden  des  Uterus- 
körpers. In  den  meisten  Fällen  wurde  der  Uterus  eröffnet,  die  Ope- 
rationen dauerten  zwischen  20  und  55  Minuten.  Erhebliche  MuUipli- 
zität  der  Myome,  teleangiektatische  oder  nekrotische  Myome,  Erkrank- 
ungen der  Adnexe,  vielleicht  auch  vorgeschrittenes  Alter  der  Patientinnen 
geben  die  Indikation  für  die  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus. 

Auch  Bland  Button  (13)  empfiehlt  die  Myomenucleation.  Er  hält 
die  Enucleation  mit  Erhaltung  der  Ovarien  und  des  Uterus  für  die  idealste 
operative  Myombehandlung.  Doch  scheint  ihm  die  Enucleation  ge- 
fahrlicher als  die  Hysterektomie  und  er  will  sie  deshalb  nur  für 
einzelne  Fälle  reservirt  wissen.  Jedenfalls  ist  bei  Myomoperationen 
die  Erhaltung  der  Ovarien  wichtig.  Button  untersucht  bei  allen 
Operationen  der  Ovarien  auf  ihre  Gesundheit,  soweit  dies  bei  der 
Operation  möglich  ist.  Die  Entfernung  des  Uterus  allein,  ohne  die 
Ovarien  hat  keine  grössere  Bedeutung,  nur  Amenorrhoe  und  Sterilität; 
sicherlich  bedingt  sie  keine  nervösen  Störungen,  wie  von  manchen  ge- 
glaubt wird. 

Eine  neue  Operationsmethode  wird  von  Kelly  (1 36)  beschrieben.  Bei 
einem  Fall  von  Gervizmyom,  auf  dem  der  Uterus  wie  eine  Kappe  sass, 
waren   Spermatikal-  und   Uterusgefasse   gleich   einem   Netz   über  dem 
Tumor  ausgebreitet    Bei  der  Ausschälung  des  Tumors  blutete  es  stark. 
Kelly  klemmt  nun  die  Gefässe  ab,  indem  er  die  Kapsel  des  Myoms 
mitfasste,  dann  durchschnitt  er  den  Uterus  in  der  Mitte  von  oben  her 
und  den  Tumor  bis  zum  Ansatz  des   Blasenperitoneums.     Nach   Ab* 
lösung    der   Blase   vollständige   Spaltung    des   Tumors.     Dann    wurde 
zuerst  die  linke  und  dann  die  rechte  Tumorhälfte  gelöst  und  schliesslich 
der  halbirte   Uterus   entfernt.     Die   Entfernung  des   getheilten  Uterus 
kann  man  entweder   nach  Ijösung  des  Tumors   mit  diesem  gemeinsam 
vornehmen  oder  man  schneidet  die  Uterushälflte  ganz  vom  Tumor  ab. 
Kelly  möchte  diese  Art  der  Operation    für  alle  Fibroide   empfehlen, 
die  breit  in  der  Cervix  sitzen,  Uterus  und   Ovarialgefasse  in  die  Höhe 
heben  und  das  Becken  ausfüllen.    In  diesen  Fällen  können  die  Gefasae 
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nicht  in  Masse  unterbunden  werden,  sie  verlangen  eine  Menge  einzelner 
Ligataren  und  der  Operateur  ist  immer  wegen  der  starken  Blutung  in 
Verlegenheit.     Kelly  hat  diese  Operationsmethode  8 mal  erprobt. 

Burkhardt  (29)  hat  durch  Nachuntersuchung  die  Dauerresultate 
festgestellt,  die  an  den  in  der  Würzburger  Klinik  von  1889 — 1898 
einschliesslich  wegen  Myom  operirten  Frauen  erzielt  wurden.  Es  standen 
im  Ganzen  104  Fälle  zur  Verfugung,  von  denen  67  personlich  unter- 
sucht wurden.  Die  übrigen  wurden  durch  Fragebogen  kontroUirt 
Unter  den  104  Fällen  waren  B2  abdominaler  Operationen  (supravaginale 
Amputationen  und  Totalexstirpationen),  davon  51  Fälle  mit  Entfernung 
beider  Ovarien,  1 0  Fälle  mit  Zurücklassung  eine»  Ovariums  und  1  Fall 
mit    Zurücklassung   beider   Ovarien,    21    v&ginale  Totalezstirpationen, 

« 

davon  5  Fälle  mit  Entfernung  beider  Ovarien,  8  Fälle  mit  Ent- 
fernung eines  Ovariums  und  schliesslich  21  Kastrationen.  Die  Nach- 
untersuchung bezog  sich  auf  Dauererfolge  quoad  myomectomiam,  besonders 
die  Verhältnisse  des  Stumpfes,  auf  Ernährungszustand  und  die  Arbeits- 
fähigkeit der  Operirten,  die  Besserung  der  Beschwerden,  das  Verhalten 
der  Blutungen  und  der  Bauchnarbe.  Besondere  Sorgfalt  wurde  auf  die 
Feststellung  der  klimakterischen  Erscheinungen  verwendet.  Es  wird  ge- 
nügen, die  Schlusssätze  Burkhard t's  anzuführen.  Bei  der  abdominalen 
Myomoperation  braucht  man  kein  Bedenken  zu  tragen,  die  Cervix 
zu  erhalten,  d.  h.  die  supravaginale  Amputation  auszuführen,  solange 
nicht  eine  strikte  Indikation  für  die  Entfernung  des  ganzen 
Uterus  vorhanden  oder  technische  Gründe  massgebend  sind.  Eine 
Schädigung  der  Gesundheit  entsteht  durch  Zurückbleiben  der  Cervix 
später  nicht.  Die  Dauererfolge  (Ernährungszustand,  Arbeitsfähigkeit) 
aller  Myomoperationen  sind  bis  auf  wenige  Ausnahmen  gute,  und  auch 
hier  sind  die  Störungen  im  Befinden  der  Kranken  keine  sehr  hoch- 
gradigen. Bei  der  Kastration  ist  eine  weitere  Blutung,  sobald  nur 
alles  Ovarialgewebe  entfernt  ist,  nicht  zu  erwarten,  auch  tritt  eine 
Vergrosserung  der  Tumoren  nicht  ein,  in  den  meisten  Fällen  aber  eine 
Schrumpfung.  Molimina  menstrualia  findet  man  am  seltensten  nach 
Entfernung  beider  Ovarien,  gleichgültig  ob  der  Uterus  entfernt  ist  oder 
nicht.  Ausfallserscheinungen  treten  am  seltensten  auf  bei  totaler  Ent- 
fernung des  Uterus  mit  oder  ohne  Adnexa;  häufiger  dagegen  nach 
supravaginaler  Amputation  und  Kastration ;  bei  ersterer  sehr  viel  seltener, 
wenn  die  Ovarien  erhalten  bleiben.  Stärkere  nervöse  Erregbarkeit 
tritt  nicht  sehr  häufig  ein,  am  seltensten,  wenn  beide  Ovarien  erhalten 
sind.  Störungen  der  Psyche  erheblicheren  Grades  hatte  Burkhardt 
auch    nach    Entfernung    beider    Ovarien    nicht    beobachtet.     Da    eine 


160  Gyoäkologie.    Nenbildnngen  des  Uterus. 

Schädigung  der  Gesundheit  der  Operirten  aus  dem  Zurückbleiben  der 
Ovarien  nicht  beobachtet  wurde,  glaubt  er  zu  dem  Schlüsse  berechtigt 
zu  sein,  dass  man  die  gesunden  Adnexe  nicht  mit  entfernen  soll»  um- 
somehr,  als  verschiedene  spatere  Erscheinungen  dadurch  gemildert 
werd^en,  Bauchbrüche  werden  am  sichersten  vermieden,  wenn  die  ein- 
zelnen Etagen  der  Bauchdecken  sorgfaltig  genäht  werden.  In  den 
letzten  5  Jahren  wurden  fortlaufende  Katgutetagennähte  gemacht  mit 
tiefen  Silberdrahtnähten  zur  Entspannung.  Unter  43  so  behandelten 
Fällen  wurde  kein  einziger  Bauchbruch  beobachtet 

Die  elektrische  Behandlung  der  Myome  findet  in  Koempel  (142) 
einen  erfolgreichen  Vertreter.  Bei  einer  51jährigen  Frau  hatte  sich 
innerhalb  1  ^/s  Jahren  ein  fast  kindskopfgrosses  Myom  entwickelt. 
Nach  7  monatlicher  elektrischer  Behandlung  war  der  Tumor  vollständig 
verschwunden.  Bei  einer  37jährigen  Frau  verschwand  ein  orangegrosses 
Myom  nach  8 monatlicher  Behandlung  ebenfalls  vollkommen.  Koempel 
will  noch  bei  mehr  Patientinnen  mit  Myomen  bemerkenswerthe  Resul- 
tate gesehen  haben.  Er  wendet  die  Elektrizität  aus  einer  galvanischen 
Batterie  an,  führt  in  den  Uterus  eine  elektrische  Sonde  mit  Aluminium- 
spitze, legt  auf  den  Leib  eine  grosse  plattenformige  Elektrode  und 
wendet  nie  mehr  als  45 — 50  Milliamp^e  an.  Die  Behandlung  ist 
ambulatorisch. 

Nicht  80  glücklich  wieKoempel  ist Meerdervoort (196,  197) 
mit  der  elektrischen  Behandlung  der  Myoms.  Er  hat  das  Apostolische 
Verfahren  bei  4  Fällen  ohne  den  geringsten  Erfolg  angewendet. 

Hofmeier's  Standpunkt,  den  er  bei  Beurteilung  der  Beziehungen 
einnimmt,  welche  die  fibroiden  Geschwülste  des  Uterus  zu  den  physio- 
logischen Funktioen  der  Geschlechtsorgane  haben,  ist  bekannt.  In  einer 
neuen,  ausführlichen  Arbeit  (117,  118)  tritt  er  den  Einwänden  entgegen, 
die  seineu  Anschauungen  gemacht  wurden  und  begründet  sein  Urtheil 
aufs  Neue.  Seine  Statistik  umfasst  550  Myomkranke,  die  unter 
11073  Patienten  4,3  ^.q  ausmachen.  Von  den  550  Fällen  waren 
20,5  ^/o  unverheirathet.  Dabei  ist  aber  nicht  zu  vergessen,  dass  unter 
den  11073  Kranken  25^0  Unverheirathete  überhaupt  sich  fanden,  also 
ein  fast  gleiches  Verhäitniss  zwischen  Myomen  und  Unverheiratheten, 
und  zwischen  gynäkologisch  Kranken  überhaupt  und  Unverheiratheten. 
Von  rund  8000  verheiratheten  Kranken  waren  11  ^q  steril,  von  436 
verheiratheten  Myomkranken  26,7  ^.  o.  Hieraus  einen  ursächlichen  Zu- 
sammenhang zwischen  Myom  und  Sterilität  zu  ziehen,  liegt  natürlich 
sehr  nahe.     Aber,   berechnet  man  das   Durchschnittsalter   dieser   ver- 
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heirateten  und  sterilen  Myomkranken  und  die  Durchschnittsdauer  ihrer 
sterilen  Ehen,  was  40,5  und  15  Jahre  ergiebt,  so  müsste  man  also 
annehmen,  dass  bei  diesen  Frauen  durchschnittlich  bereits  im  25.  Jahre 
direkt  oder  sekundär  solche  Störungen  durch  die  Myome  bedingt  worden 
seien,  dnss  die  Frauen  dadurch  conceptionsunfähig  wurden.  Nun  wurden 
eine  ganze  Beihe  solcher  Patientinnen  zu  Anfang  ihrer  Ehe  wegen 
Sterilität  untersucht  und  nur  in  einem  einzigen  Falle  zu  jener  Zeit 
schon  Myome  festgestellt  Diese  Frauen  sind  also  schon  steril  gewesen, 
bevor  die  Myome  bei  ihnen  zur  Eutwickelung  kamen.  Wären  die 
Myome  die  Ursachen  für  sterile  Ehen,  dann  müsste  bei  vielen  wegen 
Sterilität  konsultirenden  Frauen  im  Anfang  der  Ehe  Myome  gefunden 
werden.  Bei  593  primär-sterilen  Ehen  fanden  sich  aber  nur  10  mal 
Myome.  Aus  all  dem  folgt,  dass  nur  in  den  wenigsten  Fällen  die 
Myome  die  Ursachen  der  Sterilität  sein  können.  Die  meisten.  Frauen 
waren  eben  schon  steril  oder  wenigstens  ihre  Ehen  blieben  steril,  bevor 
die  Myome  zur  Eutwickelung  kamen.  Von  436  verheiratheten  Myom- 
kranken hatten  313  geboren.  Die  Durchschnittszahl  der  Schwanger- 
schaften betrug  3,6;  zieht  man  die  Frauen  ab,  die  nur  einmal  geboren 
hatten  (22  ^/oX  so  ergiebt  sich  eine  Schwangerschaftszahl  von  4,4,  die  mit 
der  in  Sachsen,  Bayern  und  Preussen  geltenden  Durchschnittszahl  über- 
einstimmt. Die  Zahl  von  22  ^/o  sekundär  sterilen  Ehen  bei  Myom- 
kranken im  Vergleich  zu  6,2  ^/v  im  Allgemeinen  ist  gewiss  sehr  auf- 
fallend. Doch  betrachtet  man  sich  die  Fälle  im  Einzelnen,  so  bleibt 
kaum  einer  übrig,  von  dem  man  mit  Ueberzeugung  sagen  kannte,  hier 
ist  wirklich  oder  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  das  Myom  die  Ursache 
der  Sterilität  gewesen.  32  genau  beobachtete  Fälle  beweisen  dies. 
Wenn  man  nun  an  der  Thatsache  festhält,  dass  die  Myome  in  der 
B^;el  nicht  die  Ursachen  der  Sterilität  sein  können,  so  bleibt  der  Um- 
stand doch  in  hohem  Masse  auffallend,  dass  unter  550  Frauen,  die 
wegen  ihrer  Myome  zum  Arzt  kamen,  sich  nur  250  fanden,  die  mehr 
wie  eine  Schwangerschaft  durchgemacht  haben.  Von  den  übrigen  294 
(bei  einigen  war  es  unsicher)  haben  244  gar  nicht  und  70  nur  einmal 
geboren.  Man  kann  sich  also  nicht  dem  Eindruck  verschliessen,  dass 
gerade  das  Ausbleiben  der  Conception  mit  ihren  Folgen  einen  begünsti- 
genden Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  Myome  hat.  Von  dem 
EinfloBs  auf  die  Entatehung  der  Myome  soll  gar  nicht  die  Rede  sein. 
Für  die  Entwickelung  der  Myome  ist  günstig  die  Zeit  der  pkysiolo- 
^schen  Funktion  des  Greechlechtsapparates,  die  Zeit  erhöhter  Blutzufuhr 
bei  Schwangerschaft  und  Menstruation  z.  B. ,  für  die  Entwickelung 
ungünstig  ist  verminderte  Blutzufuhr,  z.  B.  im  Wochenbett,  bei  Eastra- 

Jalireaber.  f.  Gynlkologie  n.  Gebnrtsh.  1900.  11 
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tion  und  Gefössunterbmdungezi.  Besonders  das  Wochenbett  ist  von 
Bedeutung.  Im  Wochenbett  können  selbst  erhebliche  Myome  voll- 
ständig zurückgehen  und  verschwinden,  oder  es  kann  eine  Zerstörung 
von  Geschwulstanlagen  oder  eine  Hemmung  ihrer  Entwickelung  statt- 
finden. Hieraus  würde  sich  die  Thatsache  erklären,  dass  so  vorwiegend 
häufig  Frauen,  in  ihren  späteren  Lebensjahren  an  Myomen  leiden,  die 
nie  oder  nur  einmal  in  jungen  Jahren  geboren  haben.  Für  diese  retar- 
dirende  Wirkung  des  Wochenbettes  auf  die  Myomentwickelung  könnte 
man  auch  die  Thatsache  verwerthen,  dass  die  Frauen,  die  einmal  ge- 
boren haben,  1 — 2  Jahre  später  wegen  ihrer  Myome  zu  der  Behand- 
lung kamen,  als  die,  die  nicht  concipirt  hatten.        * 

42  Fälle  von  Schwangerschaft  liegen  den  folgenden  Ausführungen 
Hof  meier' s  zu  Grunde.  Von  diesen  42  Frauen  concipirten  14  nach 
dem  40.  Jahr,  3  sogar  erst  nach  dem  45.  Jahr,  aber  nicht  etwa  weil 
die  Myome  die  Conception  gehindert  hätten,  sondern  weil  die  Frauen 
so  spät  heiratheten.  Nur  4  Frauen  waren  weniger  wie  30  Jahre  alt. 
Bei  keine  der  Frauen  konnten  die  Myome  als  erschwerendes  Moment 
für  das  Zustandekommen  der  Empfängniss  betrachtet  werden.  SO  mal 
wurden  interstitielle,  2  mal  submuköse,  ö  mal  subseröse  und  5  mal  Cervix- 
myome  beobachtet.  Die  Schwangerschaft  verlief  in  33  Fällen  normal,  in 
4  Fällen  mit  spontanem  Abort,  in  4  Fällen  wurde  während  der  Schwanger- 
schaft operirt  und  bei  einem  Falle  handelte  es  sich  um  Tubarschwanger- 
schaft.  Während  der  Schwangerschaft  soll  man  nur  ganz  ausnahmsweise 
operative  Eingrifie  vornehmen.  In  4  Fällen  musste  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft der  Kaiserschnitt  mit  Uterusamputation  vorgenommen  werden, 
stets  mit  glücklichem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind.  Die  Leitung 
der  Nachgeburtsperiode  erfordert  besondere  Aufmerksamkeit,  doch  bietet 
sie  im  Allgemeinen  nicht  die  schweren  Gefahren ,  wie  ihr  nachgesagt 
werden.  Nur  in  2  Fällen  hatte  die  Schwangerschaft  bei  Myom  einen 
ungünstigen  Ausgang,  1  starb  an  Embolie  oder  au  einem  Herzschlag, 
die  zweite  am  16.  Wochenbettstage  an  Infektion. 

Pobedinsky  (204)  berichtet  über  folgenden  Fall  von  Schwanger- 
schaft durch  Myom  komplizirt.  Es  handelte  sich  um  eine  35jährige 
Frau  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Der  Beckeneingang  war  durch  ein 
grosses  rechtsseitiges  Myom  verlegt.  Mit  dem  Kaiserschnitt  wurde  ein 
lebendes  Kind  entwickelt,  und  der  intraligamentäre  Tumor  mit  Er- 
haltunf^  des  Myoms  ausgeschält.  Die  Frau  genass.  Daran  anschliessend 
bespricht  Pobedinsky  die  Therapie  bei  Schwangerschaft  und  Geburt 
mit  Myom.  Im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  werden  nur  bedrohliche 
Erscheinungen   zum  operativen  Eingriff  Veranlassung  geben.     Myome, 
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die  die  Oeburtsw^e  verlegen,  können  sich  bei  der  Geburt  oder  am 
Ende  der  Schwangerschaft  noch  von  selbst  zurückziehen  und  die  Wege 
freilassen.  Wenn  operirt  werden  niuss,  soll  konservativ  vorgegangen 
werden  mit  Erhaltung  der  Gravidität.  Kann  der  Tumor  bei  lebens- 
fähiger Frucht  nicht  isoliert  weggenommen  werden,  dann  Kaiserschnitt. 
Unter  der  Greburt  soll  der  Tumor,  wenn  möglich,  per  vaginam  entfernt 
werden,  nach  versuchter  Reposition  in  Narkose.  Bei  Unmöglichkeit  der 
vaginalen  Entfernung,  Kaiserschnitt  mit  Erhaltung  der  Gebärmutter, 
soweit  dies  ausfuhrbar  ist. 

Auf 'Grund  anatomischer  Untersuchungen  an  4  Fällen  von  inter- 
stitiellen Myomen  im  Wochenbett  kommt  Hammerschlag  (107)  zu 
folgenden  Ergebnissen:  Die  Myome  erleiden  im  Wochenbette  bedeu- 
tende Veränderungen.  Es  kann  zum  örtlichen  Tod  der  Neubildung, 
zu  Nekrose  kommen.  Die  Ursachen  dafür  sind:  Die  in  der  Schwanger- 
schaft überreichliche  Blutzufuhr  hört  auf  und  das  während  der  Schwanger- 
schaft hypertrophisch  gewordene  Gewebe  bekommt  im  Wochenbett  eine 
nicht  genügende  Blutzufuhr.  Durch  Muskelkontraktionen  bei  den  Wehen 
durch  die  puerperale  Involution  des  Uterus  und  des  Myommantels  kommt 
es  stur  Verschiebung  zwischen  Neubildung  und  Mantel  und  das  Myom 
geht  seiner  ernährenden  Hülle  verlustig.  Entzündliche  Reizzustände  in 
den  Arterien  können  die  Gefässlumina  verkleinern  und  dadurch  Vermin- 
dening  der  Blutzufuhr  und  Ernährungsstörung  bedingen.  Nekrotische 
Gewebsmassen  sind  zu  Infektion  prädisponirt,  deshalb  oft  Vereiterung 
und  Verjauchung.  Es  lässt  sich  nach  den  verschiedenen  Erscheinungen 
an  den  4  Fällen  eine  Skala  der  Wochenbettsveränderung  der  Myome  auf- 
stellen: 1.  Einfache  Nekrose  des  Myoms  ohne  Demarkation,  2.  Nekrose 
mit  Erweichung,  3.  Nekrose  mit  demarkirender  Eiterung,  4.  Ver« 
jauchung  und  Elimination  der  Neubildung. 

Ueber  die  Genese  der  Adenomyome  haben  Pick  (202),  R.  Meyer 
{180)  und  Opitz  (192)  gearbeitet. 

Pick  resumirt  seine  Untersuchungen  dahin :  Wenn  sich  um  ver- 
streute, ungewucherte,  drüsige  oder  cystische  Epithel bildungen  in  der 
Uteraswand  ein  typisches,  lymphadenoides  (cytogenes)  Bindegewebe  findet, 
so  stammen  diese  Epithelien  vom  Corpusabschnitt  des  Müll  er 'sehen 
Ganges.  Ebenso  sind  die  Epitelien  von  Adenomyomen  mit  vereinzelt 
eingesprengten  Drüsen  und  Cysten,  falls  alle  diese  ein  typisches  cyto- 
genes  Strom»  besitzen,  Derivate  des  Corpusepithels  der  Mülle r'schen 
Gänge,  die  betreffenden  Adenomyome  also  schleimhäutige.  Fehlt  das 
cytogene  Gewebe,  so  sind  versprengte  Epithelbildungen  im  Myometrium 
genetisch  indifferent.     Es  lässt  sich  beweisen,  dass  um  die  embryonal- 
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versprengten  Theile  der  Corpusabschoitte  Adenomyome  entstehen,  dass 
erstere  also  nicht  bloss  transponirte  Schleimhauthrucbstückey  sondern 
zugleich  Geschwulst-  (Adenomyom-)keime  darstellen.  Neben  den  schleim- 
häutigen Adenomyomen  des  Uterus  postfötaler  Herkunft  giebt  es  mithin 
auch  sicher  schleimhäutige  Uterusadenomyome  embryonaler  Anlage. 

Meyer  rechnet  von  der  bisherigen  Pars  uterina  tubae  den 
grösseren  medialen  Abschnitt  dem  Uterus  zu,  den  kleineren  lateralen 
der  Tube.  Diese  Unterscheidung  zwischen  den  der  Tube  und  dem 
Uterus  angehörigen  Theile  der  bisherigen  Pars  uterina  hat  auch  für 
die  Pathologie  eine  bestimmte  Bedeutung;  die  von  v.  Recklinghausen 
benannten  Tuben winkeladenomyome  sind  nämlich  Tumoren  des  wirk- 
lichen interstitiellen  (lateralen)  Tuben theils  und  diese  sind  morphologisch 
verschieden  von  allen  von  der  Uterusschleimhaut  ausgehenden  Adenomen ; 
Adenome  und  Adenomyome  dagegen,  welche  von  dem  medialen  dem 
Uterus  zugehörigen  Theil  der  bisherigen  Pars  uterina  tubae  ausgehen, 
tragen  die  gewöhnlichen  Zeichen  der  Schleimhautadenome  wb  dem 
einfachen  Grunde,  weil  sie  aus  den  physiologisch  bereits  vorhandenen 
Drüsen  stammen,  während  die  in  der  wirklichen  Pars  interstitialis  tubae 
gelegenen  Adenome  und  Adenomyome  theils  von  neugebildeten  Schleim- 
hautaustülpungen  (Salpingitis  follicularis),  theils  von  versprengten  Epi- 
thelien  ausgehen.  Meyer  nennt,  wie  v.  Recklinghausen,  die  vom 
lateralen,  also  wirklichen  interstitiellen  Tuben  theil  ausgehenden  Myome 
Tuben  Winkelmyome,  die  vom  medialen,  dem  Uterus  angehörenden 
Theile  der  Tube  Tubeneckenadenoroe.  Es  finden  sich  kongenitale  Aus- 
läufer der  Uterusschleimhaut  im  Myometrium  des  Fundus  und  der 
Tubenecken  (dem  medial  gelegenen  Theil  der  ehemaligen  Pars  uterina 
tabae).  Aus  diesen  kongenitalen  Anlagen  können  sich  Adenome  oder 
Adenomyome  entwickeln. 

Nach  Opitz  lässt  sich  v.  Beoklinghausen's  Theorie  von 
der  Umierenabstammung  der  Adenomyome  nicht  aufrecht  erhalten. 
Es  wird  nicht  genügend  darauf  Gewicht  gelegt,  dass  bei  den  Adeno- 
myomen ganz  regelmässig  ältere  und  frischere  Zeichen  chronischer  Ent- 
zündung vorkommen.  Da  in  den  genau  beobachteten  Fällen  die  Ent- 
zündung schon  bestand,  bevor  ein  Tumor  nachweisbar  war,  die  Ausdeh- 
nung der  Entzündung  der  Grösse  der  Tumoren  entspricht  und  femer 
eine  Erklärung  der  Entzündung  bedingt  durch  die  wachsenden  Tumoren 
nicht  möglich  ist,  so  dürfte  die  Entzündung  für  die  Entstehung  dieser 
Tumoren  verantwortlieh  zu  machen  sein.  Die  Bedingungen,  die  zur 
Bildung  von  Adenomyomen  fuhren  könnten,  werden  durch  das  Stu- 
dium des  cytogenen  Gewebes,  welches  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle 


Myome.  165 

die  Drüsenschläuche  einhüllt,  erkannt.  Unter  dem  Einflüsse  chronischer 
Hyperamie,  d.  h.  Ueberernährung,  kann  sich  aus  dem  Bindegewebe  des 
Uterus  und  der  Tuben  entlang  den  kleinen  Gefassen  ein  kernreiches, 
aus  kurzen  Spindelzellen  bestehendes  Oewebe  bilden  (entzündliches 
Keimgewebe).  Dieses  „entzündliche  Keimgewebe"  ermöglicht  es  dem 
gleiebfalls  wuchernden  Epithel  des  Uterus  und  der  Tube  sowie  des 
Peritoneums  zwischen  die  Muskelbündel .  einzudringen  und  dort  weiter 
zu  wuchern.  Das  entzündliche  Keimgewebe  besitzt  die  Fähigkeit, 
Muskelfasern  zu  bilden  und  sich  in  der  Nachbarschaft  des  Epithels  in 
wirkliches  cytogenes  Bindegewebe  umzuformen.  Beim  Nachlassen  der 
Hyperämie  und  damit  der  Wucherung  kann  sich  das  Keimgewebe, 
soweit  es  nicht  Muskulatur  hervorgebracht  hat  in  fibriliäres  Bindegewebe 
verwandeln.  Die  Kugelmyome  entwickeln  sich  auch  aus  dem  „entzünd. 
liehen  Keimgewebe".  Das  Peritonealepithel  kann  bei  Entzündungen 
kubisch  und  cylindrisch  werden,  ja  sogar  Flimmern  erhalten  und  in  so 
veränderter  Form  die  Bildung  subseröser  Adenomyome  verursachen. 
Wirklich  einmal  im  Myometrium  vorhandene  Epitbelien  können  natüflich 
ebenso  gut,  wie  erst  unter  dem  Einfluss  einer  chronischen  Entzündung 
eingedrungene,  sich  an  der  Entstehung  von  Adenomyomen  betheiligen. 

N edler  (186)  beschreibt  29  Fälle  von  Enucleation  von  Uterusfibro- 
myomen :  28  per  coeliotomiam,  1  per  vaginam  (Operateur  Prof.  L  e b  ed  ef  f). 
Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Die  Sterblichkeit  nach  Enu- 
cleation ist  nicht  grösser,  wie  nach  Exstirpation  der  Gebärmutter. 
2.  Die  supra vaginale  Amputation  giebt  keine  grössere  Zahl  von  Hei- 
lungen, wie  die  Enucleation,  sie  theilt  alle  Gefahren  letzterer  Operation 
und  weist  keine  ihrer  Vorzüge  auf.  3.  Die  Eröffnung  des  Cavum  uteri 
führt  nicht  unbedingt  zur  Infektion  des  Stumpfes,  wenn  das  Cavum 
vor  und  wahrend  der  Operation  gut  desinfizirt  und  von  der  übrigen 
Wunde  isolirt  wird.  4.  Recidive  werden  nach  der  Enucleation  selten 
(3^,o)  beobachtet.  5.  Multiple  Fibroniyome  sind  nicht  immer  als 
Contraindikation  für  eine  Enucleation  zu  betrachten.  6.  Nach  der 
Enucleation  einer  fibromatösen  Geschwulst  bildet  sich  die  Gebärmutter 
bald  zur  normalen  Grösse  und  Form  zurück  und  fängt  an  normal  zu 
funküoniren.  (V.  Müller.) 

Tridondani  (267)  hat  vom  klinischen  und  patologi seh  -  anato- 
mischen Gesichtspunkte  ans  8  Fälle  von  cervikalem  Fibromyom  unter- 
sucht und  hat  dabei  festgestellt,  dass  diese  Tumoren  vorwiegend  fibröser 
Struktur  sind,  in  den  ersten  Entwickclungsstadien  jedoch  myomatö§, 
dass  sie  fast  stets  eine  Kapsel  besitzen  und  einzeln  auftreten.  Ihren 
Sitz  haben  sie  hauptsächlich  an  der  hinteren  Wand  des  Collums.    Ihre 
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EntwickelüDg  ist  langsam.  Betreffs  der  Symptomatologie  ist  zu  bemerken, 
dass  sie  Störungen  bei  der  Urinentleerung  verursachen,  während  (weniger 
bei  Fällen  von  grossen  Tumoren)  andere  Leiden  fehlen,  ebenso  sind 
die  Hämorrhagien  selten;  wenn  sie  sich  aber  zeigen,  so  sind  diese 
zurückzuführen  auf  Metriten  und  Endometriten,  entzündliche  Altera* 
tionen,  welche  manchmal  durch  die  cervikalen  Fibrome  hervorgerufen 
werden.  Betreffs  der  Therapie  räth  Verf.  zur  Abtragung  der  Tumoren,  die 
auch  vom  geburtshilflichen  Standpunkt  aus  indizirt  ist,  denn  diese 
Tumoren  können  die  Conception  verhindern,  und  andererseits  Ursache 
zur  Dystocie  sein.  Ferner  zieht  Verf.  den  vaginalen  Weg  vor,  wenn 
der  Tumor  vaginale  oder  endocervikale  Entwickelung  hat,  den  ab* 
dominalen  bei  denen,  die  ihren  Ursprung  von  der  supravaginalen 
Portion  nehmen,  zum  wenigsten,  wenn  es  sich  nicht  um  kleine,  gut 
umschriebene,  subseröse,  gestielte  oder  solche  mit  kleinem  Ansatz  handelt. 

(Herlitzka.) 
Mangiagalli  (154)  erörtert  in  origineller  Weise  die  chirurgische 
Behandlung  der  Uterusfibrome.  Er  hebt  hervor,  dass  heutzutage  betr. 
der  Indikationen  genügendes  Einverständnies  herrsche,  da  wir  sehen, 
dass  die  allgemein  angenommenen  Indikationen  folgende  sind:  Mul* 
tiplizität  der  Tumoren,  beträchtliches  Volumen  und  progressives  Wachsen 
des  oder  der  Tumoren,  schwere  und  hartnäckige  Hämorrhagien,  Kom* 
pressiohserscheinungen ,  anhaltende  Schmerzen.  Contraindikationen 
würden  hauptsächlich  sein:  Degeneration  des  Myokardiums,  Thrombose 
der  Femoralis,  Alterationen  der  Harnwege.  In  zweiter  Linie  kommen 
dazu:  Herzklappenfehler  und  schwere  anämische  Zustände;  doch  würden 
diese  beiden  Bedingungen  nur  selten  eine  Contraindikation  darstellen. 
Betreffd  der  chirurgischen  Behandlung  stellt  Verf.  seine  gesamte  Statistik 
von  10  Jahren  dar,  die  261  operirte  Fälle  umfasst,  worunter  er 
32  Todeställe  hatte.  Demnach  würde  die  Gesammtmortalität  ohne 
Unterschied  der  Fälle  12,29  ^/q  betragen.  Doch  ist  dabei  zu  berück- 
sichtigen, dass  der  Prozentsatz  etwas  hoch  ist,  weil  keine  Auswahl  der 
Fälle  getroffen  wurde;  und  die  Bedeutung  der  Fälle  selbst  ergiebt  sich 
aus  dem  Umstände,  dass  in  seiner  Statistik  die  intraligamentären  Tu- 
moren im  Verhältniss  von  28,5  ^/o  vorhanden  sind  (während  es  in  der 
Statistik  von  Fritsch  nur  10  ^/o  sind),  und  dass  die  auf  vaginalem 
Wege  operirten  Fälle  12^/o  darstellen,  während  diese  in  der  StaUstik 
Schauta's,  dessen  Grenzen  der  vaginalen  Hysterektomie  von  Mangia- 
galli befolgt  werden,  34  ^/o  betragen).  Weiter  sei  bemerkt,  dass  die 
gesammte  Mortalität  nur  9,60  ^/o  beträgt,  wenn  man  alle  die  Fälle 
weglässty   die  in   den   ersten    beiden   Jahren    operirt    wurden,    wo    die 
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Technik  noch  nicht  so  perfekt  war,  wie  heute.  Betrachtet  man  dann 
die  Ursachen  der  Todesfalle»  so  theilen  sich  diese  in  4  Gruppen: 
1.  Tod  durch  Sepsis  von  aussen  her:  5  Fälle.  2.  Sepsis  von  innen: 
3  Fälle.  3.  Tod  durch  Zwischenfalle  bei  der  Operation,  Versehen  oder 
mangelhafte  Technik:  13  Fälle.  4.  Durch  Krankheiten  anderer  Orr 
gane:  10  Fälle.  Daraus  erg^ebt  sich,  dass  die  eigentlich  operative 
Mortalität  (1.  und  3.  Gruppe)  6,89  ^/o  und  die  klinische  Mortalität 
d,36  ^/o  beträgt  Betreffs  der  Operationsmethode  beobachtet  Verf.,  dass 
die  Stielbehandlung  sicher  Einfluss  auf  die  Mortalität  hat  Um  die 
Hjsteromyomektomie  zu  verbessern,  wurden  folgende  Fundamental- 
prinaipien  innegehalten:  Bei  äusserer  Behandlung  darf  der  Stiel  nur 
mit  der  Cervix  uteri  gebildet  werden.  Der  Stiel  muss  supprimirt  werden, 
oder  die  Hämostase  muss  so  gesichert  sein,  dass  die  Ernährung  des 
Stieles  dabei  nicht  gestört  wird.  Beim  Eingriff  auf  vaginalem  Wege 
kann  und  muss  der  myomatöse  Uterus,  wenn  sein  Umfang  eine  ge- 
wisse Grenze  überschreitet,  durch  die  verschiedenen  Zerstückelungs* 
verfahren  im  Volumen  reduzirt  werden.  (Herlitzka.) 

Carle  (32)  bespricht  aufglänzende  Weise  die  chirurgische  Behand« 
lung  der  Fibromyome  des  Uterus,  indem  er  sich  auf  seine  eigene  Statistik, 
Deoennium  1889 — 98,  stützt  Da  ein  ausführliches  Referat  weitaus 
die  Grenzen  des  zur  Verfügung  stehenden  Raumes  überschreiten  würde, 
werden  hier  nur  einige  der  interessanten  Punkte  der  Arbeit  berührt 
und  fur's  Nähere  aufs  Original  verwiesen.  —  Im  ersten  Theile  der 
Arbdt  werden,  die  Indikationen  analysirt  und  es  wird  hervorgehoben, 
dass  von  830  im  genannten  Zeiträume  beobachteten  Fibromyomfällen 
nur  279  operirt  wurden  =  30 ^/q*  —  Das  Gesammtmaterial  spricht 
g^en  eine  postklimakterische  Involution  der  Fibromyome,  da  von 
den  830  Patientinnen,  290  die  .45  Jahre  überschritten  hatten  =  35  ^/q 
und  von  den  279  operirtea  116  =  41,5  ^/o;  spricht  indessen  für  ein 
mit  dem  Alter  progressives  Zunehmen  der  Metrorrhagien  (in  70  ^/o  in 
den  zur  Operation  gebrachten  Frauen,  die  das  45.  Jahr  überschritten 
hatten),  die  auch  die  dringendste  Indikationsstellung  zur  Operation 
geben.  —  Die  Ursache  der  Metrorrhagien,  wie  aus  den  histologischen 
Untersuchungen  hervorgeht,  findet  in  vielen  Fälleu  ihre  Erklärung  in 
den  Hyperplasien  der  Schleimbaut»  in  anderen  aber  fehlt  jede  Be- 
zidiung  zwischen  dem  Zustande  des  Endometriums  und  der  Intensität 
der  Blutungen,  und  es  müssen  vielleicht  die  Lage  des  Tumors  zu  den 
groesen  Uterusgefasaen  und  die  Veränderungen  des  Myometriums  selbst 
daran  beschuldigt  werden.  In  der  Frequenz  kommen  nach  den 
BIntangen  die  Alterationen  in  den  Herzfunktionen,  die  in  13,3  ^/q  der 
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PatientiDnen  nachgewiesen  wurden.  Nacli  geeigneter  Vorbehandlung 
und  unter  grosser  Vorsicht  bei  der  Narkose,  kann  man  auch  in  diesen 
Fällen  mit  nicht  zu  grosser  Gefahr  von  Herzparalyse  und  Embolien 
wie  manche  behaupten,  die  Operation  ausführen.  —  £ine  ganze  Reihe 
von  sehr  grossen  Tumoren  findet  man  in  der  Statistik,  von  diesen  er- 
reichten mehr  als  sieben  10 — 15  kg;  hundert  hatten  sich  intraliga- 
mentär  und  unter  dem  Beokenperitoneum  entwickelt.  Es  werdet!  ferner 
die  Symptomatologie,  die  Komplikationen,  die  Regressivveranderungen 
sowie  die  Metaplasien  der  Fibromyome  besprochen,  hier  ist  hervorzuheben, 
dass  Carle  nur  selten  eine  Umwandlung  der  Fibrome  in  Sarkome 
(3  Fälle),  und  der  Schleimhaut  der  fibromatösen  Uteri  in  Garcinom 
(2  Fälle)  beobachtet  hat.  —  Im  zweiten  Theile  der  Arbeit  werden  die 
verschiedenen  angewandten  Operationsmethoden  und  die  dabei  erhaltenen 
Resultate  besprochen.  Per  vaginam  hat  Carle  9  Exstirpattonen  von 
gestielten  Fibromyomen,  20  Enudeationen  von  submukösen  Myomen 
ohne  Todesfalle,  ferner  35  Hysterektomien  mit  der  von  ihm  befolgten 
Methode  mit  einem  Todesfalle  =  2,9  ^/q  ;  auf  abdominalem  Wege 
wurden  7  Konservativoperationen  mit  keinem  Todesfall,  79  supra- 
vaginale Amputationen  mit  verschiedenen  Methoden  und  8  Todeställen, 
129  totale  Hysterektomien  (ohne  Auswahl  der  Fälle)  mit  6  Todes* 
fällen  =  4,6  ^/o  ausgeführt.  Bei  den  totalen  Hysterektomien  befolgt 
Carle  seine  eigene  Methode  (1893  veröffentlicht),  die  in  Kurzem  fol- 
gende ist:  stark  geneigte  Trend  eleu  bürg' sehe  Lage,  Lostrennung 
der  ev.  Adhäsionen  mit  Omentum  oder  Intestinum,  Einlegung  einer 
Kompresse  in  den  Douglas,  Anlegung  von  Klemmen  am  oberen  Ab- 
schnitte der  Lig.  lata  und  cirkulärer  Einschnitt  der  Serosa  um  den 
Uterusfundus;  sodann  Lostrennung  der  Serosa  und  Versehung 
der  einzelnen  Gefässe  mit  Klemmern.  Hierauf  Durchschneidung  der 
Lig.  utero-sacralia  und  der  utero- vaginalen  Muskelfasern;  zuletzt  nach 
Umlegung  einer  Kompresse,  Durchschneidung  der  Vagina  und  Ver- 
nähung der  Schnittränder  vor  Entfernung  der  Kompresse.  Gleich  da- 
rauf Versorgung  der  einzelnen  Gefässe,  Entfernung  aller  Klemmen 
und  Doppelnaht  der  nach  innen  gekehrten  Serosaränder  und  Mitfassung 
der  Stümpfe  der  Lig.  lata.  Nachher  Exstirpation  der  Adnexe,  nur 
wenn  sie  starke  Veränderungen  zeigen.  Die  längsten  und  komplizir- 
testen  Operationen   haben    nicht   mehr   als    30 — 40  Minuten   gedauert. 

(Herlitzka.) 
Cesaris-Demel    beschreibt  einen  interessanten  Fall   von   einer 
bösartigen  Neubildung  des   Uterus   mit   multiplen    Metastasen    in    den 
Lungen,  in  der  Leber  und  in  den  Nieren.     Verf.  konnte  leider  keine 
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aDamneBtische  Doch  klinische  ÄDgaben  über  die  Leiche,  aus  der  der 
Tumor  entnommen  wurde,  erhalten.  Die  Neubildung  sass  in  der  vor- 
deren Uteruswand  und  reichte  bis  zur  Mukosa,  welche  dadurch  in  un« 
r^elmässige  Höcker  erhoben  war ; '  das  der  vorderen  üteruswand  ent* 
sprediende  Peritoneum  war  verdickt  und  sah  wie  Bindegewebe  aus. 
Das  Neoplasma  seigte  keine  scharfe  Grenze  mit  dem  umgebenden  Ge- 
webe: Das  sarkomatose  Gewebe  geht  allmählich  in  fibromyomatöses 
über,  welches  sich  mit  der  normalen  Uterusmuskulatur  fortsetzt.  Aus 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  besonders  hervorzuheben,  das  die 
Neubildung  aus  verschiedenen  pathologischen  Varietäten  zusammen- 
gesetzt war,  nämlich  aus  fibrös-myomatösen  Schichten,  welche  sich  mit 
adenomatösen  und  sarkomatösen  Schichten  abwechselten. 

Aus  diesem  Grunde  glaubt  Verl  berechtigt  zu  sein,  den  Tumor 
als  ein  Myofibrosarooadenom  des  Uterus  zu  bezeichnen.  Verf.  hat  nie 
ein  Eindringen  der  Neubildung  in  die  Gefasse  beobachten  können; 
wo  die  Gefasse  zerquetscht  oder  obliterirt  durch  das  Heranwachsen 
der  Neoplasie  waren,  hat  er  nie  eine  irritative  Proliferation  des  En- 
dothele gefunden,  Proliferation,  die,  wie  bekannt,  so  grosse  Rolle  bei 
der  Produktion  der  Riesenzellen  und  der  karyokinetischen  Figuren  in 
solchen  Tumoren  spielt.  Was  die  Entstehung  der  Neubildung  betrifft, 
ist  Verf.  der  Meinung,  dass  sie  vorwiegend  perivaskulären  Ursprunges 
war:  wo  die  Zellenproliferation  stärker  war,  führte  sie  zum  Sarkom, 
wo  schwächer,  zum  Myom.  Verf.  hebt  zuletzt  hervor,  dass  das  Adenom 
von  der  Mukosa  unabhängig  war,  und  seine  Entstehung  embryonalen 
Einschlüssen  von  Ueberresten  des  Wolff 'sehen  Körpers  oder  des 
Müller'schen  Ductus  verdankt.  (Herlitzka.) 

Zwei  'Fälle  von  Adenomyom  dea  Uterus :  der  erste  war  ein  diffuses 
Adenom  des  Gebärmutterkörpers,  der  andere  ein  cirkumskriptisches  Adeno- 
myom im  Innern  des  Cervikalkanals.  An  beiden  konnte  Carle  (31) 
feststellen«  dass  die  Drüsenbildungen  aus  der  Uterusschleimhaut  hervor- 
gingen waren.  Verf.  nimmt  ferner  an,  dass  in  den  letzten  Phasen 
des  intra-uterinen  Leben  eine  frühzeitige  und  unregelmässige  Bildung 
von  Drusen  stattfinde,  die  während  der  Entwickelung  des  Myometriums 
eingeschlossen  und  isolirt  bleiben  und  den  Ausgangspunkt  von  Adeno* 
myomen  bilden.  (Herlitzka.) 

Santi  (231)  färbte  mitTionin  das  Gewebe  von  ganz  kleinen  Myomen 
und  das  umgebende  Uterusgewebe,  und  entfärbte  es  dann  in  90^igem 
Alkohol.  Während  dabei  das  Uterusgewebe  fast  vollständig  die  Farbe 
verlor,  blieb  das  Myomgewebe  intensiv  gefärbt.  Durch  diese  Methode 
konnte  Santi  im  Gewebe  der  myomatösen  Uteri  Anhäufung  von  Zellen 
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feststellen,  die  grösser  waren  als  die  muskulären  Zellen,  und  die  die 
verschiedensten  Formen  zeigten  (rundlich,  poljedrisch,  platt  gedrückte 
und  längliche).  Diese  Anhäufungen  fanden  sich  manchmal  benachbart 
den  Gelassen,  besonders  den  Kapillaren,  dann  auch  wieder  hatten  sie 
gar  keine  Beziehungen  zu  denselben.  Manchmal  traten  2 — 3  Oruppen 
dieser  Zellen  in  Kontakt,  wobei  sie  zwischen  sich  Bind^ewebe  und 
irgend  eine  Arterie  einschlössen,  und  das  Ganze  bildete  dann  ein  kleines 
primäres  Myom.  (Herlitzka.) 

Bei  Beobachtung  von  2  Fällen  von  Myofibrom  des  Uterus,  bei  denen 
Achsendrehung  des  Uterus  eintrat,  kommt  Micheli(löd)zu  dem  Schlüsse, 
dass  dieselbe  in  einzelnen  Fällen  ihre  Ursache  haben  kann  in  dem 
Sitze  und  der  Entwickelung  eben  dieser  Tumoren;  dass  für  die  Dia« 
gnose  der  Achsendrehung  des  Uterus  die  Sondirung  nicht  immer  von 
Werth  ist,  dass  selbst  die  Torsion  der  Uterustumoren  sich  nicht  selten 
unbemerkt  vollziehen,  und  dass  sie  nichts  destoweniger  schwere  Ver- 
letzungen zur  Folge  haben  kann.  (Herlitzka.) 

Eine  konservative  Operation  bei  Fällen  von  Fibrom  des  Uterus 
ist  nach  Spinelli  (232)  indizirt  im  Allgemeinen  bei  jungen  Frauen,  und 
in  Fällen,  wo  es  die  Lage  und  die  Gestalt  des  Fibromes  dem  Chirurgen 
erlaubt,  einen  grossen  Theil  des  Uterus  und  seiner  Mukosa  zu  erhalten. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  hat  Spinelli  4  Fälle  mit 
Exstirpalion  des  Mjofibromes  unter  Erhaltung  des  Uterus  operirt: 
2  davon  auf  vaginalem  Wege;  (in  dem  einen  Fall  handelte  es  sich 
um  einen  apfelgrossen  Tumor  der  vorderen  Uteruswand,  im  anderen 
um  ein  Fibromyom  des  Labium  posterius,  und  interstitielles  Fibromyom 
des  Corpus  uteri)  die  2  anderen  Fälle  auf  abdominalem  Wege  wegen 
stark  hämorrhagischer  interstitieller  Fibromyome. 

In  allen  4  Fällen  wurden  die  Operirten  geheilt,  auch  von  den 
Hämorrhagien ,  und  sogar  die  Menstruation  stellte  sich  wieder  regel- 
mässig ein.  (Herlitzka.) 

Spinelli  (234)  hat  26  Hysterektomien  bei  Fibrom  des  Uterus 
nach  der  Methode  Zweifel  ausgeführt,  ohne  einen  einzigen  Todesfall 
dabei  zu  haben.  Das  Volumen  der  exstirpirten  Tumoren  variirt  im 
Gewicht  zwischen  722  und  9150  g,  also  ein  vorzügliches  Resultat 
quoad  vitam.  Dagegen  war  der  Verlauf  bei  ca.  ^/s  der  Fälle  febril 
oder  subfebril,  da  diese  Operationsmethode  zur  Infektion  des  Stieles 
prädisponirt  und  zur  Ausscheidung  der  Ligaturen  des  Stieles,  nach 
einem  vorhergegangenen  puriformen  und  puiulenten  Ausfiuss. 

(Herlitzka.) 
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Cullen  (33)  hat  ein  Werk  über  das  Garcinom  des  Uterus  ver- 
fasst,  welches  sowohl  wegen  seines  Inhaltes  wie  wegen  seiuer  Austattung 
die  Aufmerksamkeit  der  Gynäkologen  wohl  verdient.  Das  bearbeitete 
Material  stammt  im  Wesentlichen  aus  dem  John  Hopkins  Hospital 
und  die  Abbildungen  des  Werkes  erinnern  sofort  daran,  dass  Kelly 's 
g3riiäkologische  Operationslehre  dem  gleichen  Hospital  entstammt,  Zeich- 
nungen derselben  Künstler  enthält  und  Zinkographien  von  derselben 
Pinna.  Verf.  beginnt  mit  der  Klage,  dass  auch  in  Amerika  eine 
grosse  Zahl  von  Fällen  zu  spät  ärztliche  Hilfe  aufsucht;  er  hofft  durch 
seine  Arbeit  die  Aerzte  zu  besserer  Diagnose  zu  veranlassen,  so  dass 
die  Erkrankung  früher  eiSannt  wird. 

Seine  Eintheilung  des  Carcinoms  ist  rein  histologisch:  Platten- 
epithelkrebs der  Cervix,  Drüsenkrebs  der  Cervix,  Drüsenkrebs  des 
Corpus  und  der  allerdings  seltene  Plattenepithelkrebs  des  Corpus..  Sein 
Material  besteht  aus  182  Fällen,  davon  128  Plattenepithelkrebs  und 
19  Adenocarcinome  der  Cervix  sowie  35  Adenocarcinome   des  Corpus. 

Sehr  ausführlich  bespricht  Cullen  die  mikroskopische  Diagnostik 
ausgeschnittener  oder  ausgekratzter  Stücke;  die  Methode  des  Mikro- 
tomierens  und  des  Färbens  nach  verschiedenen  Methoden  werden 
deutlich  auseinander  gesetzt;  auch  weist  Verf.  auf  verschiedene  dia- 
gnostiflche  Schwierigkeiten  im  mikroskopischen  Bild  hin. 

£r  beginnt  dann  die  Besprechung  des  Plattenepithelkrebses  der 
Cervix,  setzt  die  histologischen  Charaktere  und  das  klinische  Bild 
sowie  difierentielle  Diagnostik  gut  auseinander,  indem  er  die  ver- 
schiedensten Krankengeschichten  als  Belege  anführt.  Auch  die  weiteren 
Auflbreitungswege  des  Carcinoms  auf  die  Blase,  die  Lymphdrüsen,  das 
Verhalten  der  Tuben  und  der  Ovarien  werden  besprochen.     Auffallend 
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bleibt  seine  Aogabe,  dass  diese  Carciuoinart  im  Alter  von  31 — 62  Jahren 
vorkommt. 

Bei  der  Therapie  kommt  naturlich  die  abdominale  oder  vaginale 
Operation  in  Frage.  Die  erstere  will  er  mit  Clark  und  Rumpf  so 
ausgedehnt  wie  möglich  machen  und  dabei  die  Lymphdrüsen  mit  ex- 
stirpiren.  Eine  Modifikation,  bei  der  die  Operation  abdominal  wie  von 
der  Vagina  aus  gemacht  wird  und  dann  vaginal  vollendet  wird,  benennt 
er  nach  Werder.  Bei  der  vaginalen  Uterusexstirpation  folgt  Cullen 
ganz  der  Schilderung,  die  H.  Kelly  gab. 

Demnächst  lässt  Verf.  die  Besprechung  des  Adenocarcinoma  oer- 
vicis  folgen;  ausgezeichnet  deutlich  giebt  er  die  mikroskopischen  De- 
tails wieder,  erläutert  durch  Krankengeschichten  und  sehr  gute  Ab- 
bildungen. Den  Unterschied  gegen  das  Plattenepithelcarcinom  findet 
er  darin,  dass  das  letztere  früher  blutet,  das  Drüsencarcinom  dagegen 
viel  härtere  Umbildungen  darstellt  und  oft  erst  dann  zur  Diagnose 
kommt,  wenn  es  schon  nicht  mehr  operirbar.  Auch  von  dieser  Form 
stellt  die  gesammte  Pathologie  dar,  in  Bezug  auf  die  Therapie  verweist  er 
auf  das  Plattenepithelcarcinom. 

Von  Bedeutung  scheint  dem  Ref.  aber  zu  sein,  dass  Verf.  selbst 
zugiebt,  dass  die  klinische  Unterscheidung  zwischen  Plattenepithel-  und 
Drüsencarcinom  oft  unmöglich  ist,  und  dass  dazu  erst  das  Mikroskop 
uns  befähigt.  Das  Lebensalter  der  Patien^nen  mit  Drüsencarcinom 
war  32 — 70  Jahre. 

Der  Drüsenkrebs  des  Uteruskörpers  wird  demnächst  ausfiihrlich 
abgehandelt;  mit  grosser  Befriedigung  haben  wir  gerade  diese  Dar- 
stellung gelesen.  Die  grosse  Zahl  der  Operirten,  genau  untersuchten 
und  nun  hier  makroskopisch  und  mikroskopisch  abgebildeten  Fälle 
macht  gerade  diesen  Abschnitt  v.  Cullen 's  Werk  zu  einem  ganz  besonders 
werthvollen.  Seine  Bemerkungen  und  Erfahrungen  über  die  Schwierig- 
keiten der  mikroskopischen  Diagnostik  enthalten  eine  Fülle  wichtiger 
Fingerzeige  für  den  Gynäkologen.  Therapeutisch  hat  Kelly  und 
Cullen  früher  mehrfach  nur  das  Corpus  exstirpirf,  doch  wollen  sie  jetzt 
prinzipiell  stets  den  ganzen  Uterus  mit  Tuben  und  Ovarien  entfernen. 
Sie  haben  zwar  in  den  Anhängen  keine  Metastasen  gefunden,  beziehen 
sich  aber  auf  die  ausnahmsweisen  Fälle,  in  denen  diese  sekundäre  Er- 
krankung der  Ovarien  doch  vorkam.  Die  Lymphdrüsen  sind  nach  ihrer 
Angabe  nur  erkrankt,  wenn  das  Carcinom  des  Uteruskörpers  nicht  m^r 
operirbar  ist  oder  auf  den  unteren  Abschnitt  übergriff.  Doch  will  Cullen 
gerade   hier  lieber  abdominal  exstirpiren,   weil  die  Sicherheit  der  radi- 
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kalen  Heilong  grosser  iat   und  etwa  geiiuideDe  Drüsen  dann  mit  ent- 
fernt werden  können. 

Demnächst  bespricht  Verf.  die  seltene  Form  von  Plattenepithelkrebs 
des  Uteraskörpers  (Hornkrebs)  nach  der  Litterator,  er  selbst  sah  nur 
einen  Fall,  der  sich  ausbreitete  von  einem  Plattenepithelkrebs  des  Cervi- 
kalkanals  auf  das  Corpus.  Er  schliesst  dann  eine  nach  seiner  Angabe 
ausnahmsweise  Form  an,  ausnahmsweise  weil  die  Trägerin  16  Jahre  alt 
war,  keine  Blutungen  hatte  und  schon  nach  kurzer  Dauer  der  Krank- 
beit  sich  in  einem  weit  vorgeschrittenen  Zustand  der  Erkrankung  befand 
Eis  handelte  sich  jedenfalls  um  einen  Drusenkrebs,  nach  den  Ab- 
bildungen ist  es  Ref.  nicht  deutlich,  warum  CuUen  ihn  besonders 
rubrixirt.  An  der  Hand  des  einen  Falles  von  Williams  wird  dann 
korx  die  Lehre  vom  Deciduom  besprochen. 

Wichtiger  ist  das  Kapitel  über  Carciaom  und  Schwangerschaft. 
Nach  kurzem  Bericht  über  die  moderne  Therapie  dieser  Komplikation 
berichtet  er  über  2  Fälle,  im  ersten  Fall  abdominale  Totalexstirpation 
^m  5.  Monat,  nach  einem  Jahr  Becidiv,  im  zweiten  Fall  Kaiserschnitt 
mit  nachfolgender  abdominaler  Totalexstirpation,  Becidiv  nach  2  ^U  Jahren. 

Von  grossem  Interesse  ist  nun  das  Gesammtergebniss  der  Erfolge. 
Von  123  Fällen  von  Plattenepithelcarcinom  der  Cervix  konnten  nur 
61  operirt  werden,  9  starben  an  der  Operation,  13  blieben  vorläufig 
obne  Becidiv,  davon  2  mehr  als  5  Jahre,  4  mehr  als  3  Jahre.  Von 
17  Fällen  von  Adenocarcinom  konnten  nur  12  operirt  werden,  2  leben 
noch  5  \'4  reap.  5  '/a  Jahr  nach  der  Operation.  Von  34  Gorpuscarcinomen 
konnten  30  operirt  werden,  20  blieben  r^divfrei,  davon  4  länger  als 
5  Jahre,  12  länger  als  3  Jahre.  Bechnet  man  also  sehr  günstig  alle 
auch  nur  vorläufig  recidivfreien  zusammen,  so  heilten  von  176  Fällen 
nur  3d,   doch  sind  unter  letzteren  sicher  noch  Becidive   zu  erwarten. 

Von  Interesse  schien  dem  Bef.  ferner,  alle  abdominalen  Operationen 
zusammenzuzählen,  dies  ergiebt  65  abdominale  Operationen  mit  21  Fällen 
die  recidivfrei  blieben ;  dem  gegenüber  stehen  32  vaginale  Operationen, 
von  denen  14  recidivfrei  blieben. 

Aetiologisch  ist  von  Interesse,  dass  Verf.  einmal  bei  3  Schwestern 
Carcinom  fand,  dass  femer  in  74  Fällen,  die  sich  darauf  befragen 
liessen«  14  Fälle  Heredität  angaben. 

üeber  die  weiteren  Fragen  spricht  sich  Cullen  mit  grosser  Vor- 
sicht aus,  Einimpfung  hält  er  möglich,  und  ist  es  daher  geboten  prak- 
tische Versuche  zu  machen. 

Den  Hauptwerth  für  die  Heilung  findet  er  nur  in  der  frühen 
Diagnose. 
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Das  Werk  von  Cullen  ist  für  die  weiteren  Fortschritte  in  der 
Lehre  von  Carcinoma  uteri  von  der  grössten  Bedeutung,  es  vereinigt 
ein  grosses  Material,  das  sehr  sorgfältig  bearbeitet  ist  und  wir  stehen 
nicht  an,  es  für  die  beste  Monographie  zu  erklaren,  die  in  letzterer 
Zeit  in  unserem  Fach  in  Amerika  geschrieben  ist.  In  manchen  Punkten 
hat  es  indessen  nicht  völlig  unseren  Beifall  errungen,  in  erster  Linie 
in  der  Eintheilung;  es  scheint  mir  zu  viel  verlangt,  wenn  man  auf 
Grund  histogenetischer  Unterschiede  klinische  Differenzen  feststellen 
soll;  der  Histogenese  entspricht  gerade  beim  Uteruskrebs  nicht  immer 
das  klinische  Aussehen  des  Falles.  Auch  ist  der  Unterschied  der 
histologischen  Struktur  nach  der  Darstellung  Cu Ileus  für  die  The> 
rapie  nicht  ganz  durchgeführt;  sowohl  bei  seinem  Adenocarcinom  der 
Cervix  wie  bei  den  Plattenepithelcarcinomen  will  er  dieselbe  Operation 
machen.  Aber  dieser  Widerspruch  soll  dem  Werth  des  Buches  keinen 
Abbruch  thun.  Die  Ausstattung  des  Werkes  verdient  ausserdem 
unseren  vollen  Beifall.  (J.  Veit) 

Auf  dem  diesjährigen  internationalen  Kongress  in  Paris  wurde 
die  chirurgische  Behandlung  des  Carcinoms  in  ausgedehntester  Weise 
besprochen. 

V.  Ott  (115)  betont,  dass  nur  die  chirurgische  Behandlung  in  Frage 
kommen  könnte,  man  kann  daher  nur  über  die  Ausdehnung  und  die 
Art  der  operativen  Eingriffe  verschiedener  Ansicht  sein.  Es  dürfte 
nur  noch  wenig  Anhänger  der  partiellen  Entfernung  der  Gebärmutter, 
sei  es  der  Cervix  oder  des  Corpus,  geben.  Gegen  die  ausgedehnte 
Anwendung  der  abdominelMi  Hysterektomie  erhebt  v.  Ott  den  Ein- 
wand, dass  der  Operateur  eines  der  Hauptziele  der  abdominellen  Me- 
thode, die  Entfernung  aller  kranken  Drüsen  niemals  mit  Sicherheit 
erreiche,  er  setze  aber  die  Kranken  einer  grösseren  Gefahr  aus.  Der 
Einsatz  entspreche  nicht  dem  Gewinn. 

V.  Ott  hat  1000  Fälle  von  vaginalen  Totalexstirpationen  wegen 
Carcinom  des  Uterus,  von  denen  er  200  selbst  gemacht  hat  —  die 
übrigen  haben  ihm  seine  russischen  Kollegen  zur  Verfügung  gestellt 
—  statistisch  verarbeitet.  Es  starben  10,3  ^/o.  Einzelne  Operateure 
hatten  geringe  Verluste,  er  selbst  bei  189  Fällen  1,6 ^/o.  Seit  mehr 
als  5  Jahren  sind  recidivfrei  30  Kranke,  die  sich  auf  250  nachunter- 
suchte Fälle  vertheilen,  d.  h.  zum  Mindesten  12 ^/o.  v.  Otts  eigene 
Statistik  erstreckt  sich  auf  eine  Zeit  von  6  Jahren  der  Recidivfreiheit 
Von  62  derartigen  Kranken  leben  noch  29  ^/o.  Diese  Dauerheilungen 
vertheilen  sich  mit  23,4  ^;o  auf  Cervixcarcinome  und  mit  47  ^/o  auf 
Corpuscarcinome.    Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  v.  0 1 1  die  Grenzen 
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der  Tofcalezstirpation  an  die  Grenze  der  technischen  Ausführbarkeit  der 
Operation  setzt  Er  erlebte  Dauerheilungen  bei  Fällen,  die  vor  der 
Operation  verloren  schienen.  Die  Adnexe  wurde  nur  bei  besonderer 
Anzeige  entfernt  Nachtheile  entstanden  daraus  nicht,  aber  Vortheile, 
weil  die  klimakterischen  Beschwerden  wegfielen.  Fast  in  allen  Fällen 
worden  Ligaturen  angelegt,  nur  ganz  ausnahmsweise  wurden  Klemmen 
gebraucht  Nachblutungen  kamen  ungefähr  2  auf  100  Fälle.  Ob 
mehr  bei  Anwendung  der  Klemmen  ist  leider  nicht  angegeben.  Die 
Bauchhöhle  wurde  nicht  ganz  geschlossen,  sondern  eine  massige  Jodo- 
formgazetamponade ausgeführt  Besonderes  Interesse  gebührt  den  Fällen, 
wo  Schwangerschaft  mit  Carcmom  komplizirt  war.  v.  Ott  operirt 
jetzt  stete  von  der  Scheide  her,  nach  Ausführung  des  vaginalen  Kaiser- 
schnitts. 

Cullen  (36)  beschreibt  eingehend  die  abdominale  Totalexstirpation 
w^en  Carcinom,  wie  sie  Werder  in  Pittsburg  ausübt  und  die  er 
wegen  der  geringen  Gefahr  der  Garcinomimpfung  empfiehlt 

1.  Abtragung  aller  blutenden  und  jauchenden  Carcinommassen, 
womöglich  einige  Tage  vor  der  Operation, 

2.  Katheterisiren  der  Ureteren, 

3.  Unterbindung  der  Plicae  ovariopelvicae  und  der  Ligamenta 
rotunda, 

4.  Abschieben  der  Blase  vom  Uterus  und  den  Lig.  latis, 

5.  EröflTaung  der  Lig.  lata  und  Freilegung  der  Ureteren,  da  wo 
sie  in  die  Blase  dringen, 

6.  Unterbindung  der  beiden  Uterinae  an  ihren  Ursprungsstellen, 

7.  Ablösung  der  Blase  vom  Scheidengewölbe, 

8.  Loslösung  der  Scheide  vom  Mastdarm, 

9.  Entfernung  der  Beckenlymphdrüsen, 

10.  Ablösung  des  Scheidengewölbes, 

11.  Feritonealnaht  über  der  BeckenöfiPnung,  wobei  die  Blase  ans 
Rektum  kommt     Die  Gervix  wird  stark  nach  unten  gezogen, 

12.  Schluss  der  Bauch  wände, 

13.  f^öffnung  oder  Abtragung  des  Scheidengewölbes  mit  dem 
Messor  oder  dem  Thermokauter  von  der  Scheide  her  zur  Entfernung 
des  Ut^us, 

14.  Tamponade  der  Scheide. 

Rieh elot's  (140)  Referat  beginnt  mit  Auseinandersetzungen  über 
die  Natur  und  die  Entwickelung  des  Gebärmutterkrebses,  die  allerdings 
mehr  die  bestehenden  Hypothesen  zurückweisen ;  die  Ansicht  ist  zurück- 
zuweisen,  als  ob   die  durch  Blastomyceten   bei  Thieren  erzeugten  Ge- 
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schwülste  echte  Carcinome  und  Sarkome  seien.  Diese  tragen  nirgends 
Zeichen  einer  epithelialen  oder  sarkomatösen  Neubildung;  sie  sind  nur 
entzündliche  Geschwülste,  wie  man  sie  bei  anderen  parasitären  Er- 
krankungen auch  findet.  Noch  unsicherer  seien  die  Hypothesen,  nach 
denen  Carcinome  besonders  häufig  an  gewissen  Wasserläufen  vorkämen, 
oder  durch  die  Nachbarschaft;  von  Bäumen  in  ihrer  Häufigkeit  beein- 
flusst  würden.  Dann  betont  Richelot,  dass  nicht  alle  Recidive  echte 
Becidive  seien,  bedingt  durch  stehengebliebene  Carcinomherde,  ein  Theil 
sei  zweifellos  Neuerkrankungen.  Weiter  wird  mit  Nachdruck  hervor- 
gehoben, dass  Niemand  mit  Sicherheit  die  Prognose  des  Carcinoma 
stellen  kann.  Sehr  günstig  aussehende  Fälle  recidiviren  sehr  rasch, 
während  ausgebreitete  Erkrankungen  dauernd  geheilt  werden.  Bei 
jugendlichen  Personen  beobachtet  man  entgegen  der  Regel  langsamen 
Verlauf  u.  s.  w.  Bemerkenswerth  ist  die  soviel  bessere  Prognose  der 
Corpuscarcinome,  eine  Thatsache,  die  noch  der  Erklärung  harrt  Im 
Verlauf  der  Carcinomentwickelung  kann  man  2  Stadien  unterscheiden, 
das  erste,  bei  dem  das  Carcinom  den  Uterus  nicht  überschritten  hat, 
das  zweite,  bei  dem  die  Erkrankung  auf  das  Nachbargewebe  fortge* 
schritten  ist.  Die  Dauer  dieser  Stadien  sind  sehr  verschieden  und  in 
ihren  Bedingungen  noch  völlig  unbekannt.  Jedenfalls  ist  das  erste 
Stadium  sehr  kurz,  aber  es  liegt  ausser  aller  Zeitberechnung.  Theo- 
retisch muss  es  das  Ziel  der  Behandlung  sein,  im  ersten  Stadium  zu 
operiren,  weil  dann  Dauerheilung  sicher  zu  erwarten  ist  Aber  leider 
trifit  man  diesen  günstigen  Zeitpunkt  selten,  wie  die  zahlreichen  Beci- 
dive nach  4 — 5  Jahren  beweisen.  Man  kann  nicht  in  jedem  dieser 
Fälle  den  Ausbruch  eines  neuen  Krebses  annehmen,  da  die  Möglich- 
keit besteht,  dass  bei  der  Operation  doch  schon  Krebszellen  sich  weiter 
ausgebreitet  haben,  die  dann  nach  langer  Ruhe  zu  neuem  Leben  auf- 
wachen. Eine  sichtbare  und  nachweisbare  Ausbreitung  des  Carcinomea 
auf  die  Nachbarschaft  ist  noch  kein  Grund  die  Hoffnung  auf  Dauer- 
heilung aufzugeben.  Insbesondere  darf  man  auf  Heilung  hoffen,  wenn 
das  Carcinom  sich  sehr  langsam  entwickelt  hat  Doch  ist  im  gegebenen 
Falle  dieser  Umstand  schwer  festzustellen,  weil  die  Frauen  ja  den  Be- 
ginn ihres  Leidens  nicht  kennen.  Wenn  in  so  ausgebreiteten  Carcinom- 
fällen  Dauerheilung  erzielt  wird,  so  beruht  das  darauf,  dass  das  Car- 
cinom sich  nicht  per  discontinuitatem ,  sondern  per  continuitatem  aus- 
gebreitet hat.  Diese  Thatsachen  verbieten  es,  dass  man  nur  kleine 
beginnende,  lokal  beschränkte  Carcinome  operirt.  Sie  fordern  vielmehr 
dazu  auf,  selbst  Carcinome  zu  operiren,  die  an  sich  nm  sehr  geringe 
Aussicht  auf  Dauerheilung  bieten.     Eine   wahrhaft  heilende  Operation 
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kann  natürlich  nur  die  sein,  die  jeder  Infiltration  ausserhalb  des 
Uterus  zuvorkommt  Richelot  vertheidigt  dann  die  vaginale  Total- 
exstirpation ,  die  rationell  wenig  gefahrlich  und  zufriedenstellend  ist. 
Er  berechnet  für  seine  Fälle  eine  Sterblichkeit  von  6^/0,  während  die 
allgemeine  7,8  ^/o  beträgt.  Dieser  Mortalität  steht  eine  von  18 — 19^/o 
bei  der  abdominellen  Totalexstirpation  gegenüber,  selbst  wenn  die 
Operation  von  den  ersten  Chirurgen  ausgeführt  wird.  Die  Dauerheilung 
wird  von  Richelot  für  die  vaginale  Totalexstirpation  mit  18 ^/o, 
die  Zeit  der  Becidivfreiheit  mit  5—6  Jahren  nach  der  Operation  be- 
rechnet Es  ist  eine  Illusion,  die  man  zurückweisen  muss,  wenn  man 
glaubt,  man  könne  bei  vorgeschrittenem  Carcinom  mit  der  abdominellen 
Totalexstirpation  alles  Kranke  entfernen. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  den  Fällen  von  beschränkter  oder 
beginnender  Carcinomausbreitung,  deren  Dauerresultate  durch  prinzipielle 
Anwendung  der  abdominellen  Hysterektomie  gebessert  werden  können. 
£He  erste  und  schwerwiegendste  Begründung  für  die  Nothwendigkeit 
der  abdominellen  Totalexstirpation  soll  die  Thatsache  sein,  dass  die 
Druaen  bei  Carcinom  stets  ergriffen  werden. 

Das  ist  sicher  nicht  richtig  und  wird  ohne  Weiteres  durch  die 
Danerheilungen  bei  vaginaler  Totalexstirpation  widerlegt  Zudem  hat 
Roger  Williams  bei  78  Sektionen  nur  56 mal  die  Drüsen  erkrankt 
gefunden,  Peiser  berechnet  öO^/o  Patienten,  die  zur  Zeit  der  ersten 
Vorstellung  kranke  Drüsen  haben.  In  den  Fällen  von  gesunden 
Druaen  leistet  die  abdominelle  Totalexstirpation  nicht  mehr  als  die 
vaginale.  Sie  ist  hier  also  unnütz.  In  den  Fällen,  wo  das  Carcinom 
schon  weiter  vorgeschritten  ist  und  sich  im  Becken  ausgebreitet  hat,  ist 
m  illnaorisch,  da  die  Ausräumung  des  Beckens  nur  in  unvollständiger 
Weiae  erfolgen  kann,  jedenfalls  nicht  in  der  Ausdehnung,  wie  dies  bei 
der  Anaräumung  der  Achselhöhle  bei  Mammacarcinomen  möglich  ist 
Und  doch  erlebt  man  auch  hier  noch  Recidive  genug.  Bei  der  abdo- 
minalen Exstirpation  hat  man  mit  einem  durchschnittlichen  Verlust 
von  33®/o  zu  rechnen.  Sie  ist  demnach  4  mal  so  gefahrlich  als  die 
vaginale.  Dabei  ist  die  behauptete  oder  angenommene  grössere  Sicher- 
heit gegen  Recidive  bis  zum  heutigen  Tag  in  keiner  Weise  bewiesen 
worden.  Führt  man  nun  auch  die  abdominelle  Operation  mit  Aus- 
räumung des  Beckens  aus,  so  hat  man  doch  die  einfache  abdominelle 
Totalexstirpation  nicht  fallen  zu  lassen.  Diese  erlaubt  in  vereinzelten 
Fällen  noch  die  Entfernung  des  Uterus,  wenn  bei  Hindernissen  in  der 
Scheide  oder  bei  einer  umschriebenen  Ausbreitung  des  Carcinoms  eine 
le  Operation   nicht  möglich  ist     Die  Operation   ist  dann  wohl 
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für  die  betreffeDde  Frau  gefährlicher,  aber  sie  bietet  noch  eiue  Aussicht 
auf  Rettung.  Von  21  nach  diesen  Prinzipien  von  Richelot  abdo* 
minell  operirten  Frauen  starben  acht.  2  sind  jetzt  24  und  21  Mo- 
nate frei  von  Recidiv,  der  letztere  Fall  betraf  ein  schon  weit  vorge- 
schrittenes Cervixcarcinom  mit  Infiltration  des  Vaginalgewölbes.  Die 
einfache  abdominelle  Totalexstirpation  also  bedingt  nur  eine  weitere 
Ausdehnung  der  Operationsmöglichkeit  und  ist  bei  gleichen  Bedingungen 
ebenso  günstig  wie  die  vaginalen  Eingriffe. 

An  diese  Referate  schloss  sich  eine  lebhafte  Diskussion,  von  der 
Folgendes  mitgetheilt  werden  mag« 

J  o  n  n  e  s  CO  (70)  ist  ein  Gegner  der  vaginalen  und  einfachen  abdomi- 
nellen Operation,  da  nach  diesen  Operationen  die  Recidive  die  Regel 
bilden  und  bald  eintreten.  Bei  6  Ausräumungen  des  Beckens  fand 
Jonnesco  in  jedem  Falle  einzelne  oder  alle  Beckendrüsen  krebsig 
entartet.  Bei  ausgebreiteten  Carcinomen  wendet  Jonnesco  als  pallia- 
tive Operation  mit  guten  Erfolgen  die  Ligatur  der  Arteriae  hypogastri- 
cae,  ,der  Arteriae  uterinae  nahe  an  ihrem  Ursprung  oder  möglichst 
dicht  am  Uterus,  der  Gefässe  der  Ligam.  rotunda  und  der  Plicae  ovario- 
pelvicae  an.  Hiebei  sind  die  Venen  und  das  anliegende  Bindegewebe 
möglichst  mit  in  die  Ligaturen  zu  fassen.  Zum  Schlüsse  ausgiebige 
Ausschabung  der  Carcinommassen. 

M  0  r  i  s  a  n  i  besprach  hauptsächlich  Carcinom  und  Gravidität.  Bei  erst 
beginnendem  Carcinom  kann  man  mit  partiellen  Operationen  auskommen, 
das  Kind  retten  und  bemerkenswerthe  Heilungen  erzielen.  Bei  bereits 
weiter  vorgeschrittenen  Fällen  und  gesunden  Anhängen  wäre  die  vagi- 
nale Operation  vorzunehmen.  Bei  fixirtem  Uterus  und  infiltrirten 
Ligamenten  kann  nur  die  abdominelle  oder  die  abdomino- vaginale 
Operation  mit  oder  ohne  Ausräumung  des  Beckens  in  Frage  kommen. 
Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  muss  gleich  eingeschritten  werden, 
Kaiserschnitt  und  Totalexstirpation  des  Uterus. 

Delageni^re  (40a)  berichtet  über  seine  weiteren  Erfahrungen  mit 
der  präliminaren  Unterbindung  der  Arteriae  hypogastricae  und  Arteriae 
iliacae  internae.  Er  verfügt  über  4  Fälle,  darunter  ein  Myom  und 
drei  Carcinome.  Die  Unterbindung  der  Arteriae  iliacae  internae  und 
der  Arteriae  spermaticae  giebt  keine  konstanten  Ergebnisse.  Einmal 
erreichte  man  vollständige  Blutstillung,  zweimal  blieb  die  Blutung 
massig  und  einmal  versagte  der  Eingriff  vollständig,  wohl  in  Folge 
der  inkonstanten  Anastomosen  der  Becken arterien.  Wie  dem  auch  sei, 
gelingt  die  präliminare  Blutstillung,  so  wird  die  Hysterektomie  ganz 
ausserordentlich  erleichtert.     Da  die  Unterbindung  der  Arteriae  iliacae 


Cardnome  und  andere  bösartige  Geschwülste.  189 

sich  sehr  leicht  ausführen  läsat,  so  soll  sie  trotz  der  Unsicherheit  ihrer 
Erfolge  doch  versucht  werden.  Was  die  Technik  betrifft,  so  versorgt 
Delageni^re  zunächst  die  Lig.  rot.,  die  Vasa  spermat,  dann  durch- 
trennt er  die  Lig.  lata  zwischen  Klemmen  bis  auf  den  Beckenboden. 
Nunmehr  wird  die  linke  Arteria  iliaca  communis  aufgesucht,  bis  zur 
Theilung  verfolgt,  diese  Stelle  freigelegt  und  die  Arteriae  iliacae  interna 
unt^bunden,  die  kleine  Serosa  wunde  wird  vernäht.  Rechts  ist  die 
Unterbindung  nach  leichter;  die  folgende  Hysterektomie  nach  den  üb- 
lichen Regeln. 

Bouilly  hat  183 mal  die  vaginale  Totalexstirpation  wegen  Car- 
cinom  ausgeführt,  mit  28  Todesfallen.  Von  134  Kranken  leben  zur 
Zeit  noch  18,  leider  wird  nicht  angegeben,  wie  viel  Dauerheilungen 
in  3  oder  5  Jahren  nach  der  Operation  erzielt  wurden.  Auch  in 
Bouillj's  (19)  ausführlicher  Arbeit  ist  nichts  davon  zu  finden. 

Boursier  (20)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  hohe  Sterblichkeit 
bei  der  abdominellen  Totalexstirpation,  die  nach  der  Statistik  von 
Picqu4  und  Mauclaire  (Ann.  de  6yn6c.  et  d'Obst^tr.  1899)  33^/o 
betrug,  nach  der  Pariser  These  von  Belloeuf  (16.  Juli  1899)  17% 
(auf  454  Fälle  1 27  Verluste).  Die  Vortheile  der  abdominellen  Total- 
exstirpation erblickt  Boursier  nicht  so  sehr  darin,  Drüsen  zu  entfernen 
—  denn  sie  sind  gar  nicht  immer  carcinomatös  erkrankt  und  sind 
lie's,  so  kann  immer  noch  ihre  Entfernung  technisch  unmöglich  sein  — 
als  vielmehr  darin,  dass  sie  eine  Entfernung  vorgeschrittener  Erkrank- 
UDgsherde  ermöglicht.  Es  handelt  sich  im  wesentlichen  darum,  wie 
weit  man  in  dieser  Beziehung  gehen  dürfe.  Bei  weiter  Ausdehnung  der 
Neubildung,  bei  Ergriffensein  der  Beckeneingeweide  ist  die  Operation 
zorückzuweisen.  Bei  völlig  freiem  Uterus  ist  die  vaginale  Exstirpation 
auf  jeden  Fall  zu  machen.  Die  Fälle,  bei  denen  das  Vaginalgewölbe 
und  die  breiten  Bänder  ergriffen  sind,  der  Uterus  fixirt  ist,  sind  mit 
abdomineller  Totalexstirpation  zu  behandeln,  vorausgesetzt,  dass  das 
Carcinom  noch  eine  gewisse  Abgrenzung  zeigt,  und  die  carcinomatöse 
Infiltration  eine  massige  ist.  Ausserdem  kommen  als  Indikationen  für 
die  abdominelle  Methode  noch  in  Frage,  eine  sehr  enge  Scheide,  Zerfall 
der  T>rvix  und  dergl.  Die  abdominelle  Operation  ist  aber  zu  unter- 
lassen, bei  Fettsucht  und  im  höheren  Alter,  etwa  jenseits  der  ö5ger 
Jahre. 

Frame  ist  hingegen  ein  warmer  Anhänger  der  abdominellen  Total- 
exstirpation, besonders  mit  der  präventiven  Unterbindung  der  Arteriae 
hypogastricae,  bringt  aber  keine  Beweise,  dass  dieser  Eingriff  mehr 
leistet  als  die  vaginale  Operation. 
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Sneguireff  (La  gyn^c.  V.  Bd.  pag.  465)  ist  mit  den  Ergebnissen 
seiner  300  vaginalen  Operationen  nicht  zufrieden. 

Als  Anhänger  der  vaginalen  Operationen  zeigen  sich  Bowre- 
mann-Jesset(21),  der  sehr  strenge  Operationsanzeigen  befolgt.  Fem  er 
Mangiagalli  (La  gyn^c.  V.  Bd.  pag.  466),  der  bei  127  vaginalen 
Hysterrektomien  12  Kranke  =  8,60  ^/o  verlor.  Von  diesen  sind  reci- 
divfrei  nach  länger  als  3  Jahren  17,  zu  denen  noch  19  kommen, 
die  länger  als  2  Jahre  recidivfrei  blieben.  Er  hat  alle  seine  Kranken 
verfolgt  und  sah  bis  auf  einen  Fall,  dass  die  Recidive  stets  in  der 
Nähe  der  Narbe  und  nicht  in  den  Lymphdrüsen  auftreten. 

Reynier  (La  gyn4c.  V.  Bd.  pag.  466)  ist  sehr  enttäuscht  von 
seinen  52  vaginalen  Totalezstirpationen,  von  denen  nur  eine  Kranke 
4^/2  Jahre  recidivfrei  ist.  Bei  3  anderen  recidivfieien  Kranken  be- 
zweifelt er  jetzt  seine  eigene  Diagnose  trotz  mikroskopischer  Unter* 
suchung.  Er  hat  sich  daher  der  abdominellen  Totalexstirpation  zuge- 
wandt. Je  ausgedehnter  sie  angewandt  wird,  desto  besser.  Von  dieser 
Anschauung  bringt  Reynier  die  höhere  Sterblichkeit  nicht  ab,  da  es 
sich  um  Kranke  handelt,  die  sonst  sicher  verloren  sind.  Bei  richtiger 
Auswahl  der  Fälle,  bei  besserer  Technik  wird  die  Prognose  ebenso  gut 
werden,  wie  bei  vaginalen  Eingriffen.  Reynier  selbst  verlor  von 
18  Kranken  5,  von  seinen  letzten  7  Fällen  nur  1  Frau.  Nur  zwei 
Kranke  leben  seit  2  Jahren  ohne  Recidiv.  Die  Besserung  seiner 
Mortalität  hat  Reynier  durch  Naht  des  Peritoneums,  der  Blase  und 
des  Rektums  erreicht. 

Legueu  (La  gyn^c.  V.  Bd.  pag.  467)  ist  Anhänger  der  abdo- 
minalen Operation.  Er  verlor  von  10  Kranken  4.  Anfangs  unterband 
er  die  Arteriae  hypogastricae,  was  er  jetzt  als  nutzlos  unterlässt.  Alle 
seine  6  Kranken  sind  vor  dem  2.  Jahre  recidiv  geworden.  Legueu 
operirt  deshalb  nur  noch  beschränkte  Carcinome. 

Henry  Poncy  (La  gyn^  V.  Bd.  pag.  468)  bringt  eine  Statistik. 

Fritsch  berechnet  auf  Grund  einer  20 jährigen  Erfahrung  die 
Dauerheilungen  nach  Carcinomoperationen  auf  10  ®/o,  besonders  günstig 
sind  die  Corpuscarcinome. 

Spinelli  (La  gyn^c.  V.  Bd.  pag.  468)  bleibt,  trotzdem  er  die  A^or- 
theile  der  abdominellen  Totalexstirpation  theoretisch  anerkennt,  doch 
bei  der  vaginalen. 

Von  41  vaginalen  Operationen  verlor  er  2,4  ^/o,  die  Dauerheilungen 
berechnet  er  auf  8,9  ^/o.  Er  entfernt  jetzt  prinzipiell  das  obere  Drittel 
der  Scheide. 

Im  Anschluss  daran  mögen  einige  Arbeiten  besprochen  werden,  die 
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die  Fraf^e  erörteni,   welche  Operationsmethode  die  meiste  Aussicht  auf 
DanerheUungeo  bietet 

Kelly  (75)  entfernt  bei  allen  Fällen  von  Krebs  des  Körpers  die 

Tuben.    Von  der  Vagina  3oll  man  mindestens  2 — 2  ^/2  cm  wegnehmen, 

wdl  leicht  in   der  Vagina  ein  Becidiv  entsteht.     Auch   die  Blase  ist 

nicht  selten  ei^ffen,  deshalb  soll  man  den  erkrankten  Blasentheil  in 

Zusammenhang  mit  der  Cervix  reseziren.    Der  Krebs  der  Cervix  breitet 

sieh  gewöhnlich  durch  direktes  Fortwuchem  auf  die  Nachbarschaft-  aus, 

Ausbreitung  auf  die  Drüsen  ist  in  den  frühen  operablen  Stadien  der 

Erkrankung  selten.     Kelly  kommt  zu  dieser  Behauptung  auf  Grund 

▼on  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Drüsen.    Er  hat  nur  einmal 

bei  einem  Adeuocarcinom  des  Cervix  eine  carcinomatöse  Drüsen  metas- 

tase  gefunden.  —  Von  30  Garcinomen   dhs  Uteruskörpers  sind  63  ^/o 

recidtvtei  geblieben  in  der  Zeit  von  11  Monaten  bis  6  Jahren,  davon 

11  Fälle  von  3 — 6  Jahren,   8  von  11  Monaten  bis    3  Jahren.     Von 

61  Fällen   von  Cervixcarcinome  sind  17  reddivfrei  seit  3 — 6' Jahren, 

da?0D  8  über  5  Jahre.     Kelly   meint,   die  alte   Methode   der  Total- 

exstirpation  des  Uterus  müsse  verlassen  werden,  weil  sie  leicht  zu  Re- 

cidiven  führe.     Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es  die  Ureteren  zu  kathe- 

tensiren,  um    sie   während  der  Operation  kenntlich  zu  machen,   damit 

keck  im  Parametrium   operirt   werden   kann.     Es   muss    weit   in   den 

Parametrien    abgebunden  werden  mit  Besektion    des  Ureters,   wenn  es 

nöthig  ist.     Auch  von  der  Vagina  soll  man  ein  gutes  Stück  mit  weg- 

ndimen.     Die  abdominelle  Operation   darf  mit  ihrem  grosseren  Risiko 

ßr  das  Leben  dann  erst  gemacht  werden,  wenn  grosse  Statistiken  uns 

leigeo,   wie  oft  glanduläre  Metastasen    bei  operablen  Fällen  gefunden 

worden. 

In  einer    2.  Mittheilung  (76)   beschreibt  Kelly   ein   neues  Ver- 
fihien  der  vaginalen  Totalexstirpation,  die  die  Forderung  erfüllt,  mög- 
lichst viel   Parametrium   mitwegzunehmen.     Nach  Eröffnung  des   vor- 
deren  und    hinteren   Douglas    wird    der   Uterus    vorne  herausgewälzt, 
Spaltung  des  Uterus  von  oben  nach  unten.    Es  wird  nun  eine  Hälfte 
des  Uterus  mit  Zangen  gefasst  und  Körper  von  Cervix  von  innen  nach 
aussen  quer  durchtrennt.    Nach  der  Theilung  werden  die  Uteringefässe 
im  bloBsli^enden  Zellgewebe  abgeklemmt,   dann  wird   die  abgetrennte 
Körperhälfte  herausgezogen,  das  runde  Mutterband  und  das  Uterushorn 
abgeklemmt  und  durchschnitten.    Ligaturen.  Ovarien  und  Tuben  werden 
nach  Entfernung  beider  Uteruskörperhälften  entfernt.     Die  Entfernung 
der  Uteroskörperhälfte  macht   so  viel  Platz,   dass  es   leicht  ist,   dann 
die   beiden   Cervixhälften   herauszunehmen.     Zuerst  kommt   die  leichte 
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Seite,  dann  die,  auf  der  die  Infiltration  ins  breite  Mutterband  über- 
geht.  Das  Peritoneum  wird  theilweise  geschlossen  und  die  Bauchhohle 
mit  Gaze  drainirt 

Einen  sehr  werthvollen  Beitrag  zur  Frage  der  Radikaloperation 
des  Uteruskrebses  hat  Wert  he  im  (187)  geliefert.  Seit  2  Jahren  entfernt 
er  in  allen  Fällen  von  Uteruscarcinom,  bei  denen  eine  operative  Heilung 
noch  möglich  erschien,  mit  dem  Uterus  die  Parametrien  und  regionären 
Lymphdrüsen.  Die  Zahl  dieser  so  operirten  Fälle  beträgt  29.  Die 
Drüsen  wurden  in  jedem  Falle  methodisch  entfernt  und  sämmtlich  in 
Serienschnitte  zerlegt^  mikroskopisch  untersucht. 

In  11  Fällen  von  29  fanden  sich  carcinomatose  Drusen,  von 
2  Corpuscarcinomen  Imal,  von  27  Collumcarcinomen  10  mal.  Von 
diesen  10  Fällen  waren  5  sehr  weit  vorgeschritten,  bei  den  5  anderen 
handelte  es  sich  zweimal  um  erst  beginnende,  3 mal  um  mittelweit 
vorgeschrittene  Carcinome.  In  hochgradig  vorgeschrittenen  Fällen  fanden 
sich  die  Drüsen  häufig  carcinomfrei.  In  einer  nicht  unbeträchtlichen 
Anzahl  von  Fällen  fanden  sich  die  Drüsen  stark  vergrössert,  ohne 
dass  Carcinom  gefunden  werden  konnte.  In  4  Fällen  von  denen  mit 
glandulären  Metastasen  fand  sich  eine  ganz  peripher  an  der  Arteria 
und  Vena  iliaca  ext.  nahe  dem  Schenkelring  gelegene  Drüse  be- 
fallen. Im  Uebrigen  bestand  eine  grosse  Inkonstanz  der  Drüsenbefunde, 
was  Lage  und  Zahl  betrifil.  Gewöhnlich  konnte  man  schon  ohne  mit 
kroskopische  Untersuchung  an  den  Drüsen  ihre  krebsige  Erkrankung 
feststellen.  In  den  11  Fällen  mit  Drüsenbetheiligung  konnte  sie  nur 
8  mal  vorher  durch  die  klinische  Untersuchung  festgestellt  werden. 
Zwischen  dem  klinischen  Befund  der  Parametrien  und  dem  Verhalten 
der  Drüsen  war  in  seinen  Fällen  kein  Verhältniss  vorhanden.  Bei 
infiltrirtem  Parametrium  fehlten  carcinomatose  Drüsen  und  bei  freiem 
Parametrium  waren  sie  da.  In  einzelnen  Fällen  hat  Wertheim 
auch  die  Parametrien  mikroskopisch  untersucht  und  gefunden,  dasa 
die  Infiltration  des  Parametriums  absolut  nicht  gleichbedeutend  mit 
Carcinom  ist  und  dass  weiche  Paranietrien  trotzdem  carcinomatos  sein 
können.  Die  Operationstechnik,  die  Werthheim  geübt  hat,  ist 
folgende : 

1.  Erfassen  des  Uterusfundus  mittelst  Kugelzange  und  Hochziehen 
des  Uterus. 

2.  Freilegung  der  Ureteren  und  Ablösung  der  Blase  bis  zu  ent- 
sprechender Höhe  des  Scheidenrohres. 

3.  Unterbindung  und  Durchtrennung  der  Lig.  rot.,  infundibulo-pelv. 
und  sacrouterina. 
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4.  Isolirte  Ligatur  der  Arteriae  uterinae  und  Befreiung  der  Ure- 
teren  aus  den  ParametrieDy  worauf  sie  zur  Seite  gelegt  werden. 

5.  Excision  des  Uterus  sammt  Adnexen,  Ligamenten  und  Para* 
meirien  und  Freilegung  des  Scheidenrohres,  ohne  dass  dasselbe  er- 
öffnet wird. 

6.  Drüsensuche,  wobei  die  Beckengeffiese  praparirt  werden  müssen, 
sowmt  sie  es  nicht  schon  sind. 

7.  Versenkung  des  Uterus  sammt  Anhang  in  den  Beckengrund, 
worauf  das  Peritoneum  über  den  Gefässen,  den  Ureteren  und  dem 
Utoros  exakt  vereinigt  wird. 

8.  Bauchdeckennaht. 

9.  Absetzung  der  Scheide  und  Extraktion  des  ausgelösten  Uterus 
von  unten  her. 

Wertheim  verlor  von  seinen  29  Fällen  11.  Doch  hofft  er,  dass 
die  Vervollkommung  der  Operationstechnik  die  Augenblickserfolge  be- 
deutend verbessern  werden. 

Winter  (190)  beschäftigt  sich  mit  der  Frage,  ob  die  vaginale 
Utemsexstirpation  als  radikale  Krebsoperation  genügt.  Auf  Grund 
eines  grossen  statistischen  Materials  sucht  er  die  Antwort  dieser  Frage. 
Da  die  vaginale  Utemsexstirpation  in  den  Händen  sicherer  Operateure 
doch  immer  noch  5^/o  Mortalität  hat,  so  ist  sie  noch  nicht  als  lebens- 
sichere Operation  zu  betrachten. 

Die  vaginale  Utemsexstirpation  wegen  Krebs  hat  eben  ihre  spe- 
eifiscben  Gefahren,  die  im  Ejrebs  selbst  liegen.  Fast  jedes  Carcinom 
und  nicht  allein  das  jyichende,  beherbergt  zahlreiche  Mikroorganismen, 
die  für  die  Infektion  der  Operationswunden  unter  Umständen  gefahrlich 
werden.  Wir  werden  also  in  einer  sorgfältigen  Vernichtung  der  Keime 
ein  Mittel  haben,  die  primären  Resultate  der  vaginalen  Operation  zu 
bessern.  Um  die  Dauerresultate  zu  kontroUiren ,  stellte  Winter  bei 
308  Frauen,  die  nach  der  Totalexstirpation  die  Berliner  Frauenklinik 
lebend  verlassen  hatten,  Nachforschungen  an.  Um  von  Dauerheilungen 
reden  zu  können,  müssen  mindestens  5  Jahre  nach  der  Operation  ver- 
flossen sein.  Dabei  ergiebt  sich,  dass  von  230  für  die  Berechnung 
verwerthbaren  CoUumcarcinomen  innerhalb  von  5  Jahren  161  =  70  ^/o 
recidiv  wurden,  69  =  30  ^/o  geheilt  blieben,  von  30  Fällen  von  Cor- 
pnscarcinomen  67  ^/o  recidiv  wurden  und  33  ^/o  geheilt  blieben.  Die 
vaginale  Utemsexstirpation  heilt  also,  wenn  sie  bei  gesunder  oder  nicht 
nachweisbar  kranker  Umgebung  des  Utems  vorgenommen  wird  in  einem 
Drittel  der  Fälle  dauernd  vom  Krebs.  Auch  wenn  das  Carcinom  den 
Uterus  schon  überschritten  hat,  kann  die  vaginale  Operation,  wie  einige 

J«hrcsb«r.  1  Oynlkologie  n.  Oebnrtsh.  1900.  13 
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Fälle  beweisen,  noch  dauernde  Heilung  bringen,  doch  nur  in  ausser- 
ordentlich seltenen  Fällen.  In  diesen  Fällen  ist  also  die  vaginale 
Operation  als  eine  radikale  nicht  anzusehen.  Es  fragt  sich  nun,  ob 
es  Methoden  der  vaginalen  Gebärmutterentfernung  giebt,  die  mehr 
erkrankte  Massen  entfernen  lassen,  als  die  üblichen  Methoden.  Winter 
hat  17 mal  nach  Bchuchardt's  Methode  operirt.  £r  muss  diese  Me- 
thode als  eine  technische  Verbesserung  bezeichnen,  mit  der  gelegentlich 
eine  längere  Dauer  der  Recidivfreiheit  erreicht  werden  kann.  Hier 
mag  gleich  eine  Mittheilung  von  Staude  (169)  erwähnt  werden,  der 
14  mal  den  Schuchar  dt 'sehen  Schnitt  gemacht  hat,  um  möglichst 
ausgiebig  die  Parametrien  bei  Carcinom  des  Uterus  excidiren  zu  können. 
£s  waren  alles  Fälle,  die  nach  der  gewöhnlichen  vaginalen  Methode 
nicht  operirbar  gewesen  waren.  2  Fälle  starben  an  den  Folgen  der 
Operation.  Zur  Beurtheilung  der  Dauerheilung  standen  8  Fälle  zu 
Gebote,  4  davon  wurden  recidiv,  1  Fall  blieb  2  Jahre,  2  1  Jahr,  einer 
^/a  Jahr  recidivfrei. 

Winter  hat  auch  die  Klemmmethode  probirt;  diese  leistet  im 
Hinblick  auf  die  Dauerresultate  nicht  mehr  als  die  Ligatur.  Man 
kann  sie  anwenden,  wenn  die  Operation  sehr  schnell  beendet  werden 
muss,  wenn  wegen  Fixation  des  Uterus  sich  keine  Ligaturen  legen  lassen. 

Sehr  eingehend  erörtert  Winter  die  Bedeutung  der  Impf- 
recidive.  Er  sagt,  dass  die  Impfung  von  Krebsgewebe  in  frische 
Wunden  eine  fast  allgemein  anerkannte  klinische  Thatsache  ist,  dass 
Impfung  auch  bei  den  Becidiven  im  Becken  eine  Rolle  spielen 
muss,  dass  wir  uns  aber  über  die  Häufigkeit  aer  reinen  Impfrecidive 
im  Becken  vorläufig  kein  Urtheil  bilden  können,  dass  sie  jedenfalls 
aber  bedeutend  zurücktritt  in  ihrer  Bewerthung  gegenüber  den  Reci- 
diven  aus  stehengebliebenen  Keimen.  Die  Vorsichtsmassregeln,  die 
man  gegen  die  Impfrecidive  angewandt  hat,  haben  keine  Besserung 
der  Dauerresultate  erzielt.  £s  wäre  natürlich  immer  anzunehmen, 
dass  die  Vorsichtsmassregeln  ungenügend  wären.  Theoretisch  wäre 
gewiss  die  Igniexstirpation  Mackenrodt's  gegen  Impfrecidive  be- 
sonders empfehlenswerth.  Aber  diese  Methode  ist  gefahrlicher  als  die 
blutige  Operation,  sie  macht  viel  mehr  Neben  Verletzungen  und  ist 
in  ihren  Dauerfolgen  doch  noch  nicht  genügend  begründet;  deshalb 
ist  sie  nicht  zu  empfehlen.  Wenn  man  aber  auf  andere  Weise,  von 
dem  Gedanken  ausgehend,  dass  es  Impfrecidive  giebt,  alles  thut,  um 
sie  zu  vermeiden,  kann  die  Leistungsfähigkeit  der  vaginalen  Total- 
exstirpation  erhöht  werden. 
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Die  vaginale  Totalexstirpation  ist  als  Palliativoperation  empfohlen 
worden.  Ihre  Bedeutung  nach  dieser  Richtung  wird  von  Winter  80 
dargestellt:  Die  Lebensgefahr  ist  für  eine  Palliativoperation  zu  gross, 
die  Lebensdauer  wird  nur  selten  erheblich  verlängert,  oft  sogar  verkürzt. 
Die  Beseitigung  der  Krebssymptome  wird  ebenso  sicher  erreicht  durch 
die  Ezstirpation  der  Oervix.  Für  die  vollständig  fizirten  oder  weit 
auf  das  Parametrium  und  auf  die  Vagina  übergreifenden  Carcinome 
bleibt  die  Thermokauterektomie  oder  der  scharfe  Löffel  mit  Paquelin. 
Die  Leistungsfähigkeit  der  vaginalen  Operationen  hängt  vor  allem 
davon  ab,  dass  die  Carcinome  möglichst  frühzeitig  operirt  werden.  Es 
muss  also  darauf  hingewirkt  werden,  dass  die  Kranken  möglichst  früh- 
leitig  zum  Arzte  kommen.  Dies  kann  erreicht  werden  durch  Aufklärung 
und  Belehrung  der  ersten  Rathgeber  der  Frauen  und  der  Frauen  selbst 
Die  ersten  Rathgeber  der  Frauen  sind  Aerzte  und  Hebammen.  Nach- 
foischungen  haben  ergeben,  dass  ^/s  der  Aerzte  die  Carcinomkranken  bei 
der  ersten  Konsultation  innerlich  nicht  untersucht  haben.  Belehrung  der 
Aerzte,  energischer  Hinweis  auf  die  Folgen  dieser  Unterlassungssünde 
haben  schon  manches  gebessert.  Auch  durch  Aufklärung  der  Hebammen, 
denen  die  Symptome  der  Krebserkrankung  geschildert  werden,  durch 
die  Verpflichtung,  dass  jede  krebs  verdächtige  Frau  von  ihnen  selbst 
dem  Arzte  zugeführt  wird,  könnte  viel  erreicht  werden.  Die  Frauen 
selbst  wären  durch  populäre  Belehrung  über  die  Wichtigkeit  gewisser 
Symptome  zu  unterrichten.  Die  Befolgung  dieser  Vorschläge  hat  für 
Berlin  wenigstens  eine  Besserung  der  Verbältnisse  erzielt. 

Die  wirkliche  Heilbarkeit  des  Krebses  lässt  sich  nicht  feststellen 
durch  die  Dauerresultate  der  Operationen  allein,  sondern  nur  mit  Ein- 
beziehung der  Zahl  der  konsultirenden  Carcinomfälle  überhaupt.  Da 
^ebt  sich,  dass  an  der  Berliner  Frauenklinik  bis  zum  Jahre  1892 
(soweit  gehen  die  von  Winter  nachkontrollirten  operativen  Fälle)  zur 
Behandlung  kommende  Krebsfalle  in  10  ^/o  mit  der  vaginalen  Uterus- 
exstirpation  dauernd  geheilt  wurden. 

Waldstein  (184)  berichtet  über  273  Totalexstirpationen  des  car- 
cinomatösen  Uterus  in  der  Klinik  Schauta's.  Davon  wurden  241  Fälle 
va^nal,  15  Fälle  abdominal,  16  sakral  und  2  perineal  operirt.  Die 
G€»ammtmortalität  betrug  14,23  ^/o  und  zwar  bei  der  vaginalen  Ope- 
ration 10,3  ®/o»  bei  der  abdominalen  60  ^/o,  bei  der  sakralen  31,2 ^.'o. 
Die  direkte  Operationsmortalität,  berechnet  nach  Abzug  der  an  inter- 
kurrenten Krankheiten  gestorbenen  Fälle  betrug  insgesammt  12,4^/o. 
Von  164  Frauen  konnte  der  Verfasser  Nachrichten  über  die  Dauer- 
resnltate  erhalten.    Von  jenen  Fällen,  bei  denen  der  Prozess  ein  loka- 
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lisirter  war,  sind  4,6  ^/o  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben,  22,8  ^/o 
starben  innerhalb  der  ersten  2  Jahre  post  Operationen»,  35,9  ^/o  lebten 
3—6  Jahre  post  Operationen),  36,7  ^/o  wurden  dauernd  geheilt.  Von 
den  Fällen,  bei  denen  das  Carcinom  die  Uterusgrensen  überschritten 
hatte,  starben  23  ^/o  an  den  Folgen  der  Operation,  37  ^/o  starben  im 
ersten  Jahre  nach  der  Operation,  33  ^/o  lebten  bis  zu  6  Jahren  post 
Operationen)  und  7^/o  wurden  dauernd  geheilt 

Scharlier  (149)  verzeichnet  bei  35  Fällen  vaginaler Totalexstir- 
pation  wegen  maligner  Erkrankung  des  Uterus  *  4  Todesfalle.  Bei 
9  Fällen  handelte  es  sich  um  Corpuserkrankung,  bei  2  davon  um 
Sarkom,  bei  9  um  Sarkom  der  Cervix.  Innerhalb  von  3  Jahren  blieben 
7,1  ®/o  recidivfrei. 

Mad den  (101) empfiehlt  die  Cervixamputation  bei  Carcinom,  die  er 
in  31  Fällen  ohne  Todesfall  ausgeführt  hat.  Recidiv  trat  auf  Imal 
nach  5  Monaten,  5 mal  innerhalb  eines  Jahres,  2 mal  in  2  Jahren, 
Imal  in  3  Jahren,  Imal  in  4  Jahren  und  10  Fälle  blieben  nach 
dieser  Zeit  frei  von  Recidiv,  von  5  Fällen,  die  während  der  letzten  2 
und  von  6  Fällen,  die  während  des  letzten  Jahres  operirt  wurden,  trat 
bis  jetzt  kein  Recidiv  auf. 

Bei  der  Behandlung  der  inoperablen  Carcinome  wendet  Bold t  (14) 
ausgiebig  Nosophengaze  an,  die  die  Eiterung  verhindern  soll  und  keine 
Vergiftungserscheinungen  macht. 

In  der  Erlanger  Klinik  werden  wie  £y  r  i  n g  (47)  berichtet^  die  inope- 
rablen Carcinome  ausgelöffelt  und  dann  mit  dem  Olüheisen  verschorft 
Die  so  behandelten  Kranken  erreichten  nach  der  Operation  eine  durch- 
schnittliche Lebensdauer  von  224  Tagen. 

Küstner  (82)  hat  bei  inoperablen  Carcinomen  ein  operatives 
Palliativverfahren  angewandt,  mit  dem  der  stinkende  jauchende  Ausfluss 
ins  Rektum  abgeleitet  werden  soll,  um  hier  durch  den  Sphinkter  ani 
zurückgehalten  und  willkürlich  durch  die  Bauchpresse  entleert  zu  werden. 
Küstner  macht  die  Kolpokleisis  rectalis  (Kolpoproktostomie  mit  Epi* 
kleisis).  Es  wird  eine  breite  Kommunikation  zwischen  Vagina  und 
Rektum  oberhalb  des  Spinkter  ani  geschaffen  und  das  Vestibulunoi 
vaginae  verschlossen.  Mehrere  Fälle  wurden  mit  gutem  Erfolge  so 
operirt. 

Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Carcinom  und  Prolaps  hat 
Steltner  (171)  eine  statistische  Zusammenstellung  zum  grossten  Theil  aus 
der  Litteratur  angefertigt  Es  ergiebt  sich  die  Seltenheit  des  Carcinoma 
bei  Prolaps.    Wenn  Carcinome  auftreten,  so  überwiegen  Portiocai^inome 
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meist  mit  langsamem  Wachsthum  bei  geringer  Neigung  in   die  Tiefe 
und  in  das  benachbarte  Gewebe  vorzudringen. 

Untersuchungen  zur  Aetiologie  des  Carcinoms  hat  Leopold  (88)  an- 
gestellt    Er  verwendete  zu  seinen  Untersuchungen   mehrere  Hunderte 
von   Carcinomen.     Er   entnahm    lebensfrisches   Gewebe    von   den   am 
weitesten    nach  innen  vorgedrungenen  Alveolen    der  Carcinome,    den 
Vorposten,   und  immer  nur  aus  der  Tiefe  der  Geschwulst  unter  sorg- 
fältiger Vermeidung  jeder  Verunreinigung.     Mikroskopisch  wurde  das 
Carcinomgewebe  im  hängenden  Tropfen   steriler  Bouillon   unter  einem 
eigens  konstruirten,  erwärmten  Mikroskope  untersucht;  einzelne  Präpa- 
rate wurden  bis  zu  200  Tagen  ununterbrochen  beobachtet.     Von  dem 
Saft    oder   den   Elementen  des   Gewebes    wurden   Kulturen    angelegt 
UebertraguDgen   auf  Thiere  vorgenommen   und  Gährungsproben   ange- 
stellt.    Mit  Hilfe  dieser  Untersuchungsmethoden   fand  Leopold   im 
frischen  Gewebe  Gebilde,  die  er  för  Blastomyceten  hält.     Er  konnte 
ferner  ans  dem  Vorpostengewebe  von  4  bösartigen  Neubildungen  des 
Menschen  Reinkulturen  von  Blastomyceten  gewinnen,  deren  Gährungs- 
fahigkeit  nachgewiesen  wurde.     Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
ergab  sich,   dass  die  Hefezellen  ein   und  derselben  Kultur  nach  An- 
wendung verschiedener  Färbemittel  zum  Theil  einen  ganz  verschiedenen 
Anblick    gewährten.     5  Uebertragungen    von   frischem,   menschlichem 
Carcinomgewebe  auf  Thiere  ergab  2  positive  Resultate  1.  eine  atypische 
epitheliale  Neubildung  in  der  Lunge  eines  Kaninchens,  dem  das  Car» 
cinomgewebe  in  die  Bauchhöhle  eingepflanzt  worden  war  (Zeit  zwischen 
Impfling  und  Tod   durch  die  Erkrankung  4  Jahre  5  Monate),   2.  ein 
Adenosarkom  in  der  rechten  Schenkelbeuge  einer  Ratte,    die  ebenfalls 
in  der  Bauchhöhle  infizirt  wurde  (Zeitdauer  61  Tage,  Tod  durch  die 
Erkrankung).    Die  Uebertragung  einer  Blastomycetenkultur^  gewonnen 
aus  einem  Ovarialcarcinom  des  Menschen,  in  die  Hoden  von  5  weissen 
Ratten  ergab  ein  positives  Resultat,  nämlich  multiple  Rundzellensarkome 
in  der  Bauchhölhe  (Tod  an  der  Erkrankung  195  Tage   nach   der  In- 
jektion).   Aus  den  Peritonealknoten  Hessen  sich  wiederum  Blastomyceten 
in  Reinkultur  züchten. 

Das  Syncytioma  malignum,  diese  interessante  Neubildung  am  Uterus,. 
hat  eine  Reihe  von  Autoren  beschäftigt. 

Das  Syncytioma  malignum,  das  De  vis  (39)  beschreibt,  zeichnete 
sich  durch  ungewöhnliche  Erscheinungen  aus.  40  Jahre  alte  XIV  para 
fohlte  sich  seit  zwei  Monaten  schwanger  und  erbrach  andauernd.  Da 
alle  Mittel  gegen  die  Hyperemesis  nichts  halfen,  wurde  der  künstliche 
Abort  eingeleitet  und   ein   junges  Ei  entfernt.     Die  Frau  erholte  sich 
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aber  nicht,  hatte  wiederum  zeitweise  Brechanfälle,  wurde  maniakalisch, 
klagte  über  intensive  Kopfschmerzen  und  liess  alles  unter  sich  gehen. 
Sie  starb  schliesslich  an  Erschöpfung.  Zu  Lebzeiten  wurde  die  Diagnose 
auf  periodisches  Irresein,  Unterernährung  und  Blutarmuth  gestellt.  Die 
Sektion  ergab  in  der  Schädelhöhle  eine  Geschwulst,  die  der  rechten 
Dura  in  den  hmtersten  Abschnitten  der  Höhle  anhaftete.  Weitere 
Tumoren  fanden  sich  in  der  Substanz  des  Hinterhauptlappens,  femer 
in  den  hinteren  Abschnitten  der  linken  Kleinhimhemisphäre,  an  der 
oberen  Fläche  des  linken  Occipitallappens  und  ein  recht  grosser  Tumor 
im  rechten  Ventrikel,  dessen  Abbildung  gegeben  wird.  Weitere  Meta- 
stasen fanden  sich  in  den  Lungen,  Nieren  (Abb.),  Leber.  Uterus 
und  Ovarien  zeigten  keine  Veränderungen.  Diese  Geschwülste  wurden 
von  Harris  sorgfältig  untersucht  und  die  Ergebnisse  werden  unter 
Beigabe  einiger  guten  Abbildungen  ausführlich  mitgetheilt  Das  Wichtige 
in  diesem  Falle  ist  der  Nachweis,  dass  der  Uterus  vollständig  gesund 
gewesen  ist,  während  sonst  die  Geschwülste  alle  Charaktere  eines  Sjn- 
cytioma  malignum  darboten.  Der  Davis 'sehe  Fall  ist  somit  parallel 
dem  von  Schmorl  mitgetheilten.  Auch  Davis  hilft  sich  mit  der  An- 
nahme, dass  Metastasen  schon  vor  der  Ausstossung  des  Eies,  das  an- 
scheinend nichts  Besonderes  dargeboten  hatte,  erfolgt  seien  oder,  was  un- 
wahrscheinlicher ist,  dass  einige  Chorionzotten  in  den  Kreislauf  ein- 
gedrungen sind,  sich  angesiedelt  und  vermehrt  haben  und  bösartig 
geworden  sind. 

Krebs  (80)  berichtet  über  einen  Fall  von  Syncytioma  malignum  bei 
einer  32jährigen  Frau,  die  am  18.  Dezember  1898  geboren  hatte,  am 
14.  Februar  1899  ausgeschabt  wurde  und  am  7.  Juni  starb  und  zwar 
an  einem  Chorioepithelioma.  Im  klinischen  Verlauf  fehlten  Blutungen 
vollständig.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  man  nur  Syn- 
cytium,  keine  Langhans'schen  Zellen,  also  ein  reines  syncytiales 
Chorioepitheliom  (Carcinoma  choriogenes  uteri,  wie  es  K  r  e  b  s  nennt)  .Daran 
anschliessend  wird  ein  Fall  von  Blasenmole  beschrieben.  Nach  diesen 
mikroskopischen  Präparaten  meint  der  Verfasser,  dass  zum  histologischen 
Bilde  der  Blasenmole  Wucherungen  der  Langhans'schen  Zellen 
keineswegs  gehören. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  destruirender  Blasenmole  meint 
S  o  1 0  w  ij  (147),  dass  wir  leicht  im  Stande  sind,  bei  Chorioepitheliom  durch 
klinische  Beobachtung,  mikroskopische  Untersuchung  die  richtige  Diagnose 
zu  stellen.  Die  Bösartigkeit  der  Blasenmole  jedoch  früh  anatomisch 
festzustellen  zu  einer  Zeit,  wo  die  klinischen  Symptome  noch  keinen 
Verdacht  auf  Malignität  aufkommen  lassen,  sind  wir  noch  heute  ausser 
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Stande.  Solowij  macht  den  Vorschlag,  in  allen  Fällen,  wo  die 
Blasenmole  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft  schon  überschritten 
hat,  gleich  oder  bald  nach  der  Ausräumung  der  Blasenmole  die  Gebär- 
mutter präventiv  durch  die  Scheide  zu  exsturpiren.  Die  Gefahr  der 
Exsttrpation  der  Gebärmutter  beträgt  5 — 10 ^/o  Mortalität,  während 
zweifellos  mehr  als  10  ^/o  aller  Blasenmolen  bösartig  werden  und  in 
kurzer  Zeit  zum  Tode  fuhren. 

Von  der  anatomischen  Beschreibung  der  Geschwulst  (Krzjsz- 
kowski)  ist  hervorzuheben,  dass  sich  in  den  Lungen  grosse  traubige 
Blasenmolengebüde  gefunden  haben.  Langhans' sehe  Zellschicht  und 
Syncjtium  sollen  fötalen  Ursprungs  sein. 

Van  der  Hoeven  (63)  erörtert  den  Zusammenhang  zwischen 
Mole  und  Deciduoma  malignum. 

Bei  der  normalen  Placenta  stammt  das  Sjncytium  vom  Epiblast, 
die  Langhans'sche  Zellschicht  vom  parietalen  Blatt  des  Mesoblasts, 
die  Nitabuch'sche  Fibrinzone  besteht  aus  zu  Grunde  gegangenen 
Zellen  der  Decidua  und  aus  den  äusseren  Trophoblastzellen.  Innerhalb 
dieser  Lage  sind  alle  Gebilde  fötalen  Ursprungs.  Bei  der  Mole  wuchern 
Sjncjtium  und  Langhans' sehe  Zellschicht  stark.  Im  Gegensatz  zu 
Marchand  hat  van  der  Hoeven  auch  atypische  Wucherungen 
gesehen  von  deutlich  malignem  Charakter,  die  jedoch  durch  die  Nita- 
buch'sche Zone  streng  von  dem  mütterlichen  Gewebe  geschieden  waren. 
Wenn  diese  Zone  durchbrochen  wird,  dann  bilden  die  austretenden 
Zellen  Keime  für  maligne  Tumoren  im  mütterlichen  Gewebe.  Die  Deci- 
duome  entstehen  aus  solchen  Keimen;  je  nachdem  sie  mehr  aus  Sjn« 
cjtiam  oder  aus  Langhans 'sehen  Zellen  bestehen,  werden  sie  zu 
Dedduomen  oder  Syncytiomen.  Auch  aus  einer  Mole  kann  Deciduoma 
entstehen,  wenn  Sjncytium  oder  Langhans'sche  Zellen  starke  Neigung 
zu  Malignität  haben  und  ins  mütterliche  Gewebe  hineinwuchern. 

Kworostansky  (82a)  hat  drei  Fälle  von  Blasenmole  und  zwei 
Fälle  von  Syncytioma  anatomisch  untersucht  und  stellt  die  Befunde  einander 
gegenüber.  Trotzdem  beide  Zustände  ein  durchaus  verschiedenes  klini- 
sches Bild  bieten,  sind  die  mikroskopischen  Befunde  einander  sehr 
ähnlich.  Bei  Blasenmole  findet  sich  starke  Wucherung  des  chorialen 
Epithels.  Dies  findet  sich  auch  beim  Syncytioma,  doch  sind  hier  die 
syncytialen  Wucherungen  vielgestaltiger,  ihre  Kerne  plumper  und  grösser 
und  man  findet  diese  Bildung,  feas  bei  Blasenmole  nicht  vorkommt, 
in  den  Venen  der  Muskularis.  Entlang  den  Venen  schreitet  die  Neu- 
bildung fort.  Das  Syncytioma  ist  nach  des  Verfassers  Ansicht  ein 
weiteres  Stadium  der  Blasenmole.    Warum  in  einem  Falle  die  Placenta 
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zur  Blasenmole  sich  entwickelt,  im  andern  zum  Syncytiom,  entzieht  sich  der 
Kenntnisa.  Verfasser  betrachtet  den  geringeren  Hämoglobingehalt  des 
Blutes  als  pradisponirendes  Moment  für  Blasenmole.  Das  Chorionepithel 
ßndet  an  der  Oberflache  der  Decidua  nicht  genügend  Nährmaterial, 
dringt  deshalb  tiefer  in's  Gewebe  und  wird  durch  die  Venen  weiter 
verschleppt. 

Poten  und  Vassmer  (132)  theilen  folgenden  Fall  mit.  Eine 
36jährige  III  para  kommt  im  vierten  Monat  der  Schwangerschaft 
wegen  Genitalblutungen  in  Behandlung.  In  der  Scheide  finden  sich 
zwei  leichtblutende  Knötchen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
exstirpirten  Knötchen  ergab,  dass  es  sich  um  unverkennbare,*  zum  Theil 
blasig  entartete  Chorionzotten  und  damit  im  Zusammenhang  stehende 
Geschwulstbildung,  also  um  sog.  Deciduom  oder  Syncytiom  handelte. 
Im  Uterus  fand  sich  eine  Blasen mole.  Wegen  der  Möglichkeit  maligner 
Degeneration  wurde  der  Uterus  total  exstirpirt.  Es  wurde  in  der  That 
am  entfernten  Organ  ein  beginnendes  Syncytiom  konstatirt  Die  histo- 
logischen Befunde  am  Uterus  und  den  Knötchen  werden  von  den  Ver- 
fassern aufs  Ausführlichste  geschildert. 

Albert  (2)  stellt  eine  ausführliche  Arbeit  über  Chorioepithelioma 
sowie  Syncytioma  malignum  in  Aussicht  Hier  seien  seine  im  Central- 
blatt  für  Gynäkologie  abgedruckten  Sätze  wiederholt.  1.  Alle  bisher 
als  Deciduome,  Sarkome  der  Chorionzotten  etc.  beschriebenen  Tumoren 
sind  epithelialer  Abstammung,  vom  syncytialen  Ueberzug  der  Chorion- 
zotten ausgehend  unter  Betheiligung  der  Lang  ha  ns'schen  Zellschicht. 

2.  Das  Syncytium  der  Zotten  ist  mit  Sicherheit  fötaler  Abstammung. 

3.  Es  hat  die  Aufgabe,  die  mütterlichen  Gefässwände  zu  durchbrechen 
und  aus  dem  mütterlichen  Blute  Sauerstoff  und  Nährstoffe  der  Zotte 
bezw.  dem  Fötus  zuzuführen.  4.  Die  Aetiologie  des  Syncytioma  ma- 
lignum ist  noch  dunkel.  5.  Die  Metastasen  entstehen  auf  dem  W^e 
der  Blutbahn.  6.  Die  Diagnose  stützt  sich  anamnestisch  auf  die  Fest- 
stellung einer  vorausgegangenen  Schwangerschaft,  kommt  dazu  uterine 
Blutung,  Qeschwulstbildung,  schneller  Kräfteverfall,  besonders  im  jugend- 
lichen Alter,  so  kommt  differentialdiagnostisch  syncytiale  Neubildung 
in  Frage.  Sicher  gestellt  wird  die  Diagnose  nur  durch  das  Mikroskop. 
7.  Die  Therapie  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  und  möglichst  radikaler 
Entfernung  der  Geschwulst  8.  Zur^  Prophylaxe  ist  zu  fordern :  sorg- 
fältige Austastung  des  Uterus  nach  jedem  Abort,  besonders  nach  Blasen- 
mole und  mikroskopische  Untersuchung  der  Gewebstbeile ;  Tamponade 
des  Uterus  nach  Blasenmole. 
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lieber  das  maligne  Adenom  hat  S  e  1  b  e  r  g  (1 52a)  gearbeitet  und  nicht 
nur  Adenome  des  Uterus  in  den  Bereich  seiner  Untersuchungen  gezogen, 
sondern  auch  Adenome  des  Mastdarms,  des  Darmes,  des  Magens  und 
der  €Mlenblase.  Er  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  sich  das  maligne 
Adenom  vom  Carcinom  dadurch  unterscheidet,  dass  es 

1.  den  reindrüsigen  Charakter  streng  bewahrt, 

a)  keine  Mehrschichtigkeit  des  Epithels, 

b)  keine  Polymorphie  der  Zellen, 

c)  keine  soliden  Zellzapfen  besitzt, 

2.  das  heterologe  Gewebe  zerstört^  ulcerirt  und  Metastasen  von  gleichem, 
drusigem  Bau  hervorbringt. 

Seiberg  tritt  daher  entschieden  für  die  Beibehaltung  des  Namens 
Adenoma  malignum  ein. 

Nach  Sinclair  (165)  zeigt  das  Adenoma  malignum  einen  lang- 
sameren klinischen  Verlauf  als  das  Carcinom.  Es  ist  schwer,  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  zwischen  benignem  und  malignem 
Adenom  zu  unterscheiden.  Auch  bei  malignen  Adenomen  kommen 
regelmässige  Anordnungen  der  Drüsen  vor,  wie  bei  Endometritis  glandu- 
laris bypertrophica.  Allein  die  Heteropie  ist  für  Malignität  entscheidend, 
wenn  sich  Drüsenschläuche  in  das  Muskelgewebe  hinein  erstrecken. 

Die  Diagnose  einer  Endothelgeschwulst  wird  von  Pohorecky(129) 
mikroskopisch  gestellt,  wenn  1.  die  Elemente  eines  Tumors  sich  theils 
in  einer  alveolären,  theils  in  einer  diffusen  Anordnung  gruppiren; 
2.  Uebergangsbilder  der  Oeschwulstelemente  in  Endothelien  der  Saft- 
spalten, Lymphgefasse  oder  Blutgefässe  zu  finden  sind;  3.  jede  Be- 
theiligung echter  Epithelien,  d.  h.  die  Bildung  eines  Cardnosarkoms 
als  Mischgeschwulst  einer  epithelialen  und  bindegewebigen  Matrix  aus- 
geschlossen werden  kann.  Pohorecky  beschreibt  dann  einen  pflaumen- 
grosaen  Tumor  der  hinteren  Portiolippe  bei  einer  34jährigen  Frau,  der 
histologisch  diesen  allen  Anforderungen  entsprach. 

Marchesi(^104)  beschreibt  in  ausfuhrlicher  Weise  einen  Fall  von 
Chorionepitheliom ,  den  ersten,  welcher  bis  jetzt  in  Sicilien  beobachtet 
wurde:  Pluripara,  45  Jahre  alt,  jetzt  wieder  schwanger.  Blasenmole, 
starke  Blutung,  Entleerung  der  Gebärmutter,  deren  Wand  durch  die 
Blasenmole  bis  ans  Peritoneum  durchsetzt  war.  Exstirpation  einer 
kleinen  Cyste  neben  der  Urethramündung.  —  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  wird  nicht  nur  die  Malignität  (Chorionepitheliom)  des 
ausgeschabten  Materials  bestimmt,  sondern  auch  dass  die  Cyste  nichts 
anderes   als  eine  Metastase   war.    Da   so  die  Diagnose  der  Malignität 
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des  Tumors  festgestellt  war,  wurde  die  totale  Uterusexstirpation  ausge- 
führt. Heilung.  Die  Schlüsse,  zu  denen  der  Verf.  nach  der  Unter- 
suchung und  Kritik  des  Falles  kommt,  sind  folgende:  Die  Blasenmole 
kann  sich  tief  in  die  Muoosa  uteri  einnisten  und  bis  in  die  Muskularis 
eindringen.  Die  destruirende  Blasenmole  muss  nicht  nur  als  bösartig, 
sondern  auch  als  ein  erstes  Stadium  des  Chorionepithels  angesehen 
werden.  In  einigen  Fällen  kann  sich  aber  der  Organismus  dem  Ein- 
dringen der  Mola  destruens  entgegensetzen.  Die  bösartige  Geschwulst 
entsteht  durch  die  unmässige  Wucherung  des  Zottenepithels.  Die  aty- 
pische Wucherung  erzeugt  in  ihrer  Umgebung  eine  Entzündung,  durch 
welche  die  Verbreitung  der  Wucherung  selbst  erleichtert  wird.  Die 
Neubildung  kann  Metastasen  erzeugen,  welche  nur  aus  neuentstandenem 
Epithel,  oder  aber  aus  ganzen  Zotten  mit  Reproduktion  der  Blasen 
bestehen  können.  (Herlitzka.) 

In  den  7  Fällen  von  Carcinom  des  Corpus  uteri,  welche  von 
Calderini(27)  beschrieben  werden,  handelte  es  sich  um  4  Adenome, 
1  Myxosarkom,  1  Spindelzellensarkom  und  1  Carcinom.  Er  erzielte 
gute  und  dauernde  Resultate  bei  den  Fällen  von  Adenom,  welche 
mikroskopisch  diagnostizirt  und  durch  die  totale  vaginale  Hysterektomie 
zu  rechter  Zeit  behandelt  wurden.  In  der  That  dauert  in  3  dieser 
Fälle  die  Heilung  von  8 — 9  Jahren  seit  der  Operation.  Dagegen  sah 
man  beim  4.  Fall  von  Adenom  (die  Kranke  hatte  sich  geweigert  eine 
Radikaloperation  vornehmen  zu  lassen)  binnen  5  Jahren,  dass  jenes 
Adenom  der  Uterusmukosa,  welches  anfangs  gutartiger  Natur  war, 
später  ein  bösartiges  Adenom  wurde  und  zuletzt  in  ein  Epitheliom  aus- 
artete. Auf  Grund  dieser  Fälle  räth  Verf.  die  Exstirpation  des  Uterus 
auch  in  jenen  Fällen  vorzunehmen,  bei  welchen  die  Untersuchung  des 
durch  Ausschabung  enthaltenen  Materials  auch  nur  die  Anwesenheit 
eines  des  bösartigen  Charakters  noch  entbehrenden  Adenoms  gezeigt 
hätte.  (Herlitzka.) 
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tretende Hernie  sass  rechts  zwischen  Darmbein  und  Rippenbogen  vor  der 
verlängerten  vorderen  Axiilarlinie,  war  in  der  Ruhe  ganz  zu  reponiren, 
wobei  man  mit  dem  Finger  Leberrand  und  Darmbeinkamm  tasten  konnte. 
Möglicherweise  Entwickelungshemmung  der  Bauchmuskeln.  Die  Geburt 
war  in  Steisslage  verlaufen,  ohne  sonstige  Komplikationen.) 

55.  S  ho  her,  Tubulär  adenoma  of  the  rectum  (papillary  adenoma  tubuläre 
polyposa).    Amer.  Journ.  Obst.  N.  Y.  Vol.  XLI,  pag.  28. 

56.  Skene,  Ovarian  cyst  removed  from  the  abdominal  wall.  Brit.  Gyn.  Journ. 
August. 

57.  Sonnenstein,  lieber  Tamoren  der  Bauchdecken  und  Baucheingeweide. 
Inaug.-Diss.  Bonn. 

58.  Stankiewicz,  C,  Fibromyom  der  Bauchwand  von  einem  Pfund.  Czaso- 
pismo  Lekarskie.  pag.  896.  (Fr.  Neugebauer.) 

59.  —  Vorstellung  eines  14 jährigen  Mädchens  mit  akut  binnen  acht  Tagen 
entstandener  Omphalocele  mit  drohender  Ruptur.  Czasopismo  Lekarskie. 
pag.  304.  (Fr.  Neugebauer.) 

60.  V.  Steinbüchel,  (Jeher  Nabel sclmurbruch  und  Blasenbauchspalte  mit 
Kloakenbildung  von  Seiten  des  Dünndarms.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX,  Heft  3. 
(Operationsgeschichte  und  Sektionsbefund  mit  genauer  Schilderung  der 
Missbildong.  Versuch  einer  embryologischen  Erklärung.  Die  Details  der 
interessanten  Arbeit  müssen  im  Orignal  studirt  werden.) 

61.  Stinson,  The  treatment  of  umbilical  hemia  in  children and adults,  some 
points  in  technique,  a  new  method  of  radical  eure.  N.  Y.  med.  Journ. 
Bd.  LXXII,  Nr.  13. 

62.  The ilh aber,  Demonstration  einer  Hydrocele  feminina.  Gyn.  Gesellsch. 
München.  80.  Mai.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  Heft  4,  pag.  530. 
(Plötzliche  Entwickelung  einer  schmerzhaften  Geschwulst  in  der  rechten 
Leistengegend.  Hier  eine  8  cm  lange,  wurstförmige ,  sich  in  die  rechte 
Schamlippe  erstreckende,  prallelastische,  nicht  reponirbare  Geschwulst. 
Incieion,  länglicher  Tumor,  der  sich  bis  in  die  Mitte  des  Leistenkanales 
erstreckt,  hier  blind  endigt.  Stumpfe  Ausschälung,  wobei  der  Tumor  platzt 
und  helle  Flüssigkeit  entleert.  Der  Tumor  zeigt  eine  von  glatter,  stark 
hyperämischer  Haut  (Serosa)  überzogene  Oberfläche.  Heilung.  Obwohl 
das  Lig.  rotundum   nicht  nachweisbar  war,  dürfte  es  sich  wahrscheinlich 
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um  eine  akate  Exsudation  in  den  theilweise  offen  gebliebenen  Processus 
▼agin.  periton.  gehandelt  haben.) 

63.  Torggler,  BaacHdeckenabscess ,  verursacht  durch  Pyosalpinx,  geheilt 
durch  Laparotomie.  Verein  d.  Aerzte  Kärntens.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XII,  Heft  4.  (46  jährige  Vp.  rechts  vom  Nabel  apfelgrosse  Bauch- 
deckengeschwulst, Haut  geröthet.  Laparotomie,  die  zu  10  cm  Umfang 
verdickte  Tube,  die  zu  dem  Bauchdeckentumor  verläuft;,  mit  demselben 
exstirpirt.  DOnndarm  reiset  bei  Lösung  von  Verwachsungen  5  cm  lang 
an.    Rechte  Tube  ebenfalls  entfernt.    Heilung.) 

64.  Wiart,  Hernie  inguinale  congänitale  de  la  trompe  gauche.  Soc.  anat. 
Ann.  Gyn.  Obst.  T.  LIII,  pag.  202.  (Bei  dem  sechs  Monate  alten  weib- 
lichen Hydrocephalus  fand  sich  die  Tube  durch  ein  kurzes  Mesenterium 
mit  dem  Bmohsack  verwachsen.) 

65.  Wilson,  Omphalocele,  report  of  a  case.  Amer.  Gyn.  Obst.  Journ.  Vol. 
XVI,  pag.  100. 

66.  Wrinch,  A  case  of  incarceraied  ovary.  Canada  Lancet.  Aug.  (Tube und 
Ovarium  im  Bruchsack  adhärent,  Exstirpation,  Heilung.) 

67.  Zondeck,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Blasenhernien.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  Bd.  LH ,  Heft  5/6.  (Zwei  Fälle ,  durch  Resektion  der  hemiösen 
AuaatÜlpuDg  geheilt.) 

R  Ott  er  (50)  besprach  in  einem  vor  der  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  gehaltenen  Vortrage  die  Resultate,  welche  bei 
den  verschiedenen  Arten  von  Bauchbrüchen  resp.  bei  Bauchschnitten 
mit  der  Muskelfasciennaht  erzielt  worden  sind.  Bei  der  Bauchnaht 
zwischen  Symphyse  und  Nabel  hat  die  neuerdings  geübte  Muskel- 
fasdeonaht  im  Gegensatz  zu  der  früheren  Massennaht  ideale  Resultate 
gezeitigt.  Bei  Bauchschnitten ,  welche  bis  über  den  Nabel  reichen, 
empfiehlt  es  sich  nicht  median  zu  schneiden,  sondern  seitlich  durch  den 
Rectus.  Von  173  Operationen,  bei  welchen  die  Muskelfasciennaht 
ausgeführt  wurde,  fand  sich  bei  der  1 V^ — 3  Jahre  nachher  vorge- 
nommenen Revision  nur  2  mal  ein  Bauchbruch. 

In  der  Diskussion  legt  Olshausen  das  Hauptgewicht  auf  die 
genaue  und  isolirte  Naht  der  Fascie.  Die  Muskelnaht  ist  ziemlich 
irrelevant  Ebenso  muss  bei  grossen  Bauchhemien  die  Fascie  rings 
um  die  Bruchpforte  wund  gemacht  und  genau  isolirt  genäht  werden, 
eventuell  unter  Beihilfe  von  Trennung  der  über  ihr  liegenden  Weich- 
theile  (Lappenspaltung). 

Broese  macht  auf  die  bei  grossen  Massensuturen  entstehenden 
Sdchkanalbrüche  aufmerksam,  die,  zumal  in  Kombination  mit  gewöhn- 
lichen Bauchnabelbrüchen  sehr  schwierige  Verhältnisse  geben.  Flai sch- 
ien hält  bei  der  Operation  von  Nabelbrüchen  neben  der  isolirten 
Fascieunaht    auch  die  der. Muskulatur  für  wichtig.     Kossmann  hält 
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aus  theoretischen  Gründen  bei  der  gewohnlichen  Bauchnaht  alle  Mus- 
kel- und  Fasciennähte  für  überflüssig.  Gottschalk  empfiehlt  seine 
Methode  der  Lappenspaltung  (siehe  unten).  Odebrecht  macht  auf 
anatomische  Verhältnisse  der  Fascie  aufmerksam  und  empfiehlt  die 
Naht  auch  des  hinteren  Blattes. 

Heinrich  (24)  will  die  Bruchpforle  durch  Ablösen  und  um- 
schlagen eines  Fascienlappens  aus  der  oberen  Aponeurose  eines  Bectus 
und  Annähen  dieses  Lappens  an  das  obere  Blatt  der  eröffneten  Bectus- 
scheide  der  anderen  Seite  schliessen.  Die  Nahtlinie  muss  so  gerichtet 
sein,  dass  nur  eine  geringe  Muskelzerrung  stattfindet,  also  möglichst 
vertikal.  Die  Fasciennaht  muss  mit  schwer  resorbirbarem  Material 
(Seide,  Silkworm)  ausgeführt  werden. 

Gottschalk  (19)  hat  das  Prinzip  der  Lappenplastik  auf  die 
Behandlung  der  Bauchbrüche  übertragen  und  in  5  Fällen,  deren  Kranken- 
geschichten ausführlich  mitgetheilt  werden,  mit  Erfolg  in  Anwendung 
gebracht  Die  Hauptsache  der  Methode  bildet  die  Lappenspaltung 
zwischen  den  einzelnen  Schichten  der  Bauchdecken,  um  insbesondere 
breite  flächenhafte  Verwachsung  der  Fascienwundränder  zu  erzielen  und 
gleichzeitig  die  Mm.  recti  beiderseits  fest  vereinigen  zu  können.  Die 
Adaptirung  der  auseinander  gewichenen  Theile  unter  möglichst  geringer 
Spannung  soll  primäre  und  dauernde  Heilung  gewährleisten. 


b)  Himatocele. 

1.  Corson,  A  large  pelvic  extraperitoneal  hematocele  foUowing  dilatation 
of  the  cervix  and  cnrettage.  Amer.  Joam.  Obst.  Vol.  XLII,  pag.  516. 
(Das  Hauptinteresse  des  Falles  liegt  wohl  darin,  dass  Dilatation  und  Ans- 
schabnng  ohne  Indikation  an  der  18jährigen  Fran  vorgenommen  worden.) 

2.  GoyneetBonrsier,  Appendicite  et  h^mato-salpinx,  grossesse  tabaire, 
mpture  de  la  trompe  et  htoatoc^le  p^ri-aonexieUe.  Rev.  menstrelle  Gyn. 
Obst.  Paed.  Bordeaux,  jan.  Vol.  11,  pag.  31. 

3.  Delangre,  De  la  colpotomie  dans  Thämatocäle  r^trout^rine.  Ann.  möd. 
chir.  da  Hainaut.  7  annöe.  Nr.  12.  Dec.  1899.  pag.  231. 

4.  Edgar,  Rnptnred  haematoma  of  left  ovary,  the  cause  of  a pelvic haemato- 
cele.  Glasgow  Obst.  Gyn.  Soc.  Glasgow  med.  Joam.  Vol.  LUX,  pag.  294. 
(Beide  Taben  normal,  Ausgangspunkt  der  Blutung  das  linke  Oyarium, 
Laparotomie.) 

5.  Faure,  A  propos  de  quelques  observations  de  grossesse  extrauUrine  et 
d'hämatocele.   La  Gyn.  Paris.  5  ann^.  Nr.  3,  pag.  218. 

6.  Fischel,  Ueber  einen  Fall  von  Tnbargrayiditftt  bei  Uterus  unicomis  nebst 
Bemerkungen  über  Hftmatocele.    Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  47. 
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7.  Galhaasen,  H^matoc^les  p^riut^rines.    Le  Scalpel.  11  fävrier. 

8.  Gorritz-Rabinstein,  Traitement  de  Th^matoc^le  r^tro-ut^rine  par  in- 
cisioii  du  cnl-de-sa'b  vaginal  postörienr.    Thöse  de  Lyon. 

9.  Hann e c art,  Hematoc^le  intrap^riton^ale  par  rupture  d*une  poche  b^matiqne 
de  l'ovaire,  coincidant  avec  la  prösence  d'iin  fibrome  nt^rin.  Ann.  Soc. 
Beige  Chii*.  Brax.  T.  YIII,  pag.  29.  (40jfthrige  Multipara.  Unterleibs- 
schmerzen,  Erbrechen,  Ohnmachtsan Wandlungen.  Eolpotomia  posterior, 
Entleerang  grosser  Mengen  theils  flüssigen,  theils  geronnenen  Blutes. 
Vaginale  Totalezstirpation  des  Uterus  und  der  Anhänge.  In  den  erweiterten 
Tuben  Blutgerinnsel,  im  linken  Ovarium  eine  mit  eben  solchem  gefüllte 
Höhle,  deren  Wand  in  Ausdehnung  von  mehreren  Centimetern  geborsten 
war.) 

10.  Harrison,  Further  contribution  to  the  study  of  pelvic  haematocele  and 
its  relation  to  tubal  pregnancy.  Amer.  Gyn.  Obst.  Joum.  N.  Y.  Vol.  XYII, 
pag.  405. 

11.  Eaarsberg,  Ueber  peri-uterine Blutungen.   Eospitalstidende.  Nr.  16 u.  1 7. 

12.  Keif  f er,  H^matocdle  r^tro-uterine  d'origine  gravidique.  Soc.  Beige  Gyn. 
Obst.  T.  X,  Nr.  6,  pag.  202.  1899—1900. 

13.  Ladinski,  Internal  hemorrhage,  the  result  of  traumatic  rupture  of  ad- 
hesions  due  to  acute  appendicitis ,  with  the  report  of  a  case.  Med.  Rec. 
Dec  15. 

14.  Lea,  Extrauterine  gestation  with  haematocele.   Lancet.  Nr.  3,  pag.  1278. 

15.  Ledoux,  Eyste  de  Tovaire  probablement  cons^cutif  k  une  hömatocele. 
Nord.  möd.  Lille.  Nr.  7,  pag.  61. 

16.  Mars,  Therapie  der  Haematocele  periuterina.  Przegl.  Lek.  pag.  141,  159, 
178.  (Fr.  Neugebauer.) 

17.  Manclaire,  Hämatoc^les  r^tro-uterines  r^cidivantes  et  altemantes  avec 
une  grossesse  utörine.    Sem.  gyn.  10  juillet. 

18.  Potherat,  H^matoc^le  r^tro-ut^rine.  Bull.  Möm.  Soc.  Ghir.  Paris.  T. 
XXVI,  pag.  272. 

19.  Reynier,  Traitement  des  h^matocöles.    Soc.  Chir.  Gaz.  hebd.  möd.  chir. 

20.  —  Statistique  personnelle  de  41  h^matocöles  trait^es  par  la  laparotomie, 
colpotomie  ou  hystörectomie.    Sem.  gyn.  Paris.  13  mars.  pag.  21. 

21.  Rontier,  De  Th^matocMe  r^tro-ut^rine  et  de  son  traitement.  La  Gyn^. 
5  ann^e.  Nr.  2,  pag.  120. 

22.  Saut  er,  Ueber  Haematocele  pelvis  bei  Hyperaemia  mechanica  universalis 
und  ihre  Folgezust&nde.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  Bd.  XXI.  N.  F.  I.  Bd. 
Heft  7. 

23.  Schwarz,  Haematocele  retro-uterina  in  Folge  tubaren  Abortes.  Liec- 
nicki  riestnik.  Nr.  3. 

24.  Stankiewicz,  Rechtsseitiger  Tubarabort  bei  linksseitiger  Ovarialcyste. 
Faustgrosser  coagulirter  Bluterguss  bei  ungeplatzter  Tube.  Bauchschnitt. 
Genesung.    Czasopismo  Lekarskie.  pag.  165.  (Fr.  Neugebauer.) 

25.  Thorn,  Organisfrte  Hftmatocele,  herrührend  von  kompletem  rechtsseitigem, 
tubaren  Abort  bei  völlig  intaktem  Bymen.  Laparotomie,  Ausschälung  der 
Hämatocele,  Excisio  hymenis.  Heilung.  Med.  Gesellscb.  zu  Magdeburg. 
Monatsschr.  f.  Qeh,  u.  Gyn.  Bd.  XII,  Heft  6. 

Jabresber.  f.  Oynlkologie  n.  Oeburtsb.  1900.  ^^ 
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26.  Totschek,  Ueber Organisation  von  Bfimatocelen  im  Anschlage  anTabar- 
schwangerschaft.    Inaug.-Diss.  Würzburg.    Vergl.  vor.  Jahrg. 

27.  T  u  f  f  i  e  r ,  Sur  Tinondation  peritoneale :  a  propos  di:rtraitement  des  bemato- 
cäles  et  des  grossesses  extra- ut^rines.  Bull.  M^m.  Soc.  chir.  de  Paris.  Mai. 
pag.  516. 

Sauter  (22)  macht  darauf  aufmerksam,  daas  in  der  Aetiologie 
der  Hämatocelen  solche  Erkrankungen,  welche  zu  allgemeiner  venöser 
Stauung  führen,  z.  B.  Herzfehler,  Lungenemphysem  eine  weit  grossere 
Rolle    spielen,    als   die  Gynäkologen    anzunehmen    geneigt  sind.     In 

7  Fällen,  deren  Krankengeschichten  mitgetheilt  sind,  konnte  Sauter 
Hämorrhagieu  in  das  Cavum  Douglasii,  resp.  deren  Folgezustande  kon- 
Btatiren.  Diese  Folgezustande  zeigen  sich  als  Bindegewebsneubildung, 
Verdickung  des  Peritoneums,  Pigmentirung  desselben,  und  in  Adhä- 
sionsbildungen.  Es  kann  somit  der  Bluterguss  in  das  Cavum  Dou- 
glasii gelegentlich  die  Ursache  für  eine  chronisch  adhäsive  Perimetritis 
abgeben,  die  von  der  gewöhnlichen  auf  infektiöser  Basis  entstandenen 
Perimetritis  ätiologisch  durchaus  verschieden  ist. 

Reynier  (20)  giebt  eine  kurze  Uebersicht  über  41  von  ihm  operirte 
Fälle  von  Hämatocele  und  Extrauterinschwangerschaft.  29  mal  hat 
er   laparotomirt,    und   zwar    8  mal  bei  einer   Extrauteringravidität  mit 

8  Heilungen,  4 mal  wegen  „Inondation  peritoneale'^  mit  2  Heilungen, 
2  Todesfallen,  17  mal  wegen  einfacher  Hämatocele  mit  1  Todesfall. 
In  3  Fällen  trat  später  wieder  Schwangerschaft  ein.  3  mal  machte 
Reynier  die  Hysterektomie ,  2  mal  aus  Irrthum,  indem  er  Adnexer- 
krankungen  vor  sich  zu  haben  glaubte,  einmal  absichtlich,  um  einen 
durch  Kolpotoroie  eröffneten  und  infizirten  Hämatocelenherd  besser 
drainiren  zu  können.  Dieser  Fall  starb.  In  11  Fällen  machte  er  die 
Incision  des  hinteren  Scheidengewölbes,  welcher  einmal  wegen  unstill- 
barer Blutung  die  Laparotomie  folgen  musste.  Mit  Rücksicht  auf 
diesen  Fall,  sowie  auf  ähnliche  anderer  Autoren  will  Reynier  im 
Prinzip  bei  allen  Hämatocelen  und  Extrauterinschwangerschaften  in 
jedem  Stadium  der  Laparotomie  als  der  weit  sicheren  Operation  den 
Vorzug  geben,  während  die  Kolpotomie  nur  für  die  kleinen  Häma- 
tocelen passt. 

Die  Arbeit  Faure's  (5)  bezieht  sich  auf  21  Fälle,  eine  Extra- 
uterinschwangerschaft im  7.  Monate,  3  Fälle  frisch  geplatzter  Tubar- 
schwangerschaflten,  14  Hämatocelen  und  3  Fälle  von  Hämatosalpinx, 
die  ausnahmslos  operativ  behandelt  wurden.  Unter  den  Hämatocelen 
sind  3  Fälle  hervorzuheben,  die  Faure  selbst  als  frische,  schlecht  be- 
grenzte bezeichnet.    Von  diesen  wurden  zwei  durch  die  Kolpotomie  ge- 
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heilt  In  dem  dritten  Falle  folgten  auf  den  Scheidenschnitt  nach 
2 — 3  Tagen  Erscheinungen  von  Infektion,  dieFaure  zur  Laparotomie 
veranlassten.  Dabei  ergaben  sich  alle  Zeichen  einer  diffueen  bis  zum 
Nabel  reichenden  Peritonitis,  die  trotz  Drainage  nach  der  Vagina  hin 
in  wenigen  Tagen  zum  Tode  führte.  In  der  Epikrise  dieses  Falles 
glaubt  Faure,  dass  die  Patientin  gerettet  worden  wäre,  wenn  von  vorn- 
herein die  Laparotomie  gemacht  wäre.  (Wohl  möglich,  aber  wäre  es 
nicht  richtiger,  derartige  erst  im  Entstehen  begriffene,  nicht  deutlich 
cirkumskripte  Hämatocelen  überhaupt  in  Ruhe  zu  lassen?  Ref.)  Der 
Verf.  scheint  Hämatocelen,  die  man  nicht  zu  operiren  braucht,  über- 
haopt  nicht  zu  kennen.  Bei  der  Frage  nach  der  besten  Operations- 
methode will  er  die  als  solche  intakre  Extrauteringravidität  als  auch 
die  frisch  rupturirte  durch  Laparotomie  behandeln,  ebenso  wie  die 
frischen  Hämatocelen,  während  die  alte  oder  infizirte  Hämatoeele  durch 
die  Kolpotomie  erledigt  werden  soll. 

Rontier  (21)  berichtet  über  seine  an  einem  grossen  Mst^al  ge- 
wonnenen Erfahrungen  über  Hämatoeele.  Von  im  ganzen  50  operirten 
Fällen  hat  er  6  durch  die  Laparotomie,  44  auf  vaginalem  Wege  ope- 
rirt  Anfanglich  überzeugter  Anhänger  der  Laparotomie,  will  er  diese 
jetzt  nur  noch  für  einzelne  Fälle  leservirt  wissen,  während  man  im  All- 
gemeinen mit  der  vaginalen  Indsion  auskommt.  Immerhin  ist  es  bei 
der  Wahl  der  letzteren  wünschenswerth,  fSr  alle  Fälle  auf  die  Noth- 
wendigkeit  des  Bauchschnitts  gerüstet  zu  sein. 

Totschek  (26)  kommt  auf  Grund  der  Beobachtung  von  drei  im 
Anschlüsse  an  Tubarschwangerschaft  entstandenen  Hämatomen  zu 
folgenden  Schlüssen:  Die  Hülle  des  Hämatoms  gehört  diesem  selbst 
an  and  bildet  sich  erst  mit  den  Blutungen  selbst.  Das  Hämatom  be- 
seitigt durch  seine  Bildung  und  Abkapselung  nicht  die  Gefahren  der 
Tubargravidität.  Cöliotomie  soll  ausgeführt  werden,  sobald  die  Diagnose 
der  tubaren  Einbettung  gestellt  ist,  der  ganze  Fruchtsack  möglichst 
mit  dem  Hämatom  ausgeschält  werden.  Die  Cöliotomie  ist  der  Opera- 
tion per  vBginam  vorzuziehen. 

Kaarsberg(ll)  hat  10  Fälle  von  Hämatoeele,  6  mit  Kolpotomie, 
4  exspektativ  behandelt.  Die  Kolpotomia  posterior  ist  dann  anzu- 
wenden, wenn  die  Hämatoeele  nach  wenigen  Wochen  nicht  ver- 
schwunden ist  (das  thut  sie  allerdings  selten!  Ref.) 

Schwartz  (23)  will  nur  bei  vereiterten  Hämatocelen  vaginal  ope- 
riren, sonst  Laparotomie. 
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med.  Joum.  Nr.  2062. 

3.  Baruch,  Spätresultate  von  doppelseitigen  Adnexoperationen.  Zeitschr.  f. 
Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XLII.  Heft  2. 

4.  Bauby,  Discussion  des  procödte  th^rapeutiques  employös  contra  Tappen- 
dicite,    Thdse  de  Paris.  Juillet. 

5.  Bazy,  Des  abc^s  pelviens  ouverts  dans  la  vessie,  de  quelques  fistules 
v^sico-intestinales  et  de  leur  traitement.    Rev.  de  Gyn.  Nr.  6.  T.  IV. 

6.  Beahan,  Intra-abdominal  adhesions.  Ann.  Gyn.  Ped.  Best.  Vol.  XIII. 
Nr.  5.  pag.  298. 

7.  Behrmann,  Ueber  eine  einfache  chronische  Exsudativperitonitis.  Inaug.- 
Dissert.  Tübingen.  1898. 

8.  Bera,  Complications  post-op^ratoires  imm^diates  et  eloign^es  de  Tappen - 
dicite;  consöquences  thärapeutiques.    Thdse  de  Paris. 

9.  Bishop,  1.  Double  papilloma  of  broad  ligament.  2.  Large  pyosalpinx  the 
Symptoms  of  which  simulated  appendicitis.  Brit.  Gyn.  Soc.  Erit.  Gyn. 
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treatment  by  posterior  colpotomy.  Bost.  Med.  Surg.  Journ.  July  19. 
pag.  51. 

30.  Davis,  Sarcoma  of  vermiform  appendix.   Journ.  Amer.  Med.  Ass.  Nr.  24. 

31.  Delag^ni^re,  De  Tappendicite  dans  les  affections  de  Tut^rus  et  des 
annexes.    La  Gyn.  5  annöe  Nr.  6.  pag.  506. 
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der  Therapie  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen  sind  es 
immer  noch  Fragen  wesentlich  technischer  Art,  die  im  Vordergrunde 
des  Interesses  stehen.    Ob  die  Operationsweise  von  der  Vagina,  ob  von 
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den  Bauchdecken  aus  die  bessere  ist,  wird  nach  wie  vor  diskutirt  und 
durch  Vorführung  grosserer  Operationsreihen  festzustellen  versucht. 
Die  sogenannten  konservativen  Operationen,  also  diejenigen,  welche 
möglichst  die  Generationsfahigkeit  erhalten  wollen,  werden  auf  der 
einen  Seite  lebhaft  vertheidigt,  während  andere  nur  in  radikalen  Mass- 
nahmen das  Heil  erblicken  wollen.  Alles  in  allem  scheint  indessen 
der  Höhepunkt  des  Radikalismus  überschritten  zu  sein,  und  es  mehren 
sich  die  Stimmen  derjenigen,  die  sich  an  einer  relativen  Herstellung 
der  erkrankten  Organe  genügen  lassen. 

Schauta  (112),  der  früher  bei  der  Operation  entzündlicher  und 
eitriger  Adnextumoren  den  abdominalen  W^  bevorzugte,  ist  jetzt  für 
den  grössten  Theil  dieser  Operationen  auf  den  vaginalen  Weg  gekommen. 
Die  Dauererfolge,  auch  der  beiderseitigen  Adnexoperationen,  waren  keine 
vollkommen  befriedigende.  Die  auftretenden  Beschwerden  hatten  ihren 
Grund  in  dem  Verbleiben  des  Uterus,  so  dass  in  Konsequenz  hiervon 
die  Mitexstirpation  des  Uterus  geübt  wurde.  Wegen  der  grosseren  Ge- 
fährlichkeit des  abdominellen  Verfahrens  wandte  sich  dann  Schauta 
der  vaginalen  Radikaloperation  und  zwar  mittelst  des  Ligaturverfahrens 
zu,  und  kann  jetzt  über  220  derartige  Operationen  und  ihre  Dauer- 
erfolge berichten.  Nach  Abzug  von  6  Todesfallen  =  2,7  ^/o,  beläuft 
sich  der  Prozentsatz  vollkommener  Heilungen  auf  84.  Von  den  sogen, 
konservirenden  Operationen  bei  Adnextumoren  ist  Schauta  kein 
Freund.  Von  21  Fällen  einseitiger  vaginaler  Operationen  mit  Zurück- 
lassung des  Uterus  und  der  Adnexe  der  anderen  Seite  starben  3  =  14,2^/o. 
an  Peritonitis.  Auch  die  Dauererfolge  waren  schlecht^  nur  in  25  ^/o 
liess  sich  vollkommene  Heilung  erzielen.  Auch  in  7  Fällen  von  ein- 
seitiger Adnexoperation  mit  Mitnahme  des  Uterus  waren  die  Dauer- 
erfolge unbefriedigende,  da  kein  Fall  beschwerdenfrei  wurde. 

Schauta  geht  des  weiteren  auf  die  gegen  die  vaginale  Radikal- 
operation angeführten  Einwände  ein.  Das  Platzen  von  Eitersäcken  ist 
ungefährlich,  da  die  breite  Drainage  nach  der  Vagina  den  Abfluss  der 
Sekrete  sichert,  während  bei  abdominalen  Operationen  das  Platzen  von 
Eitersäcken  eine  grosse  Gefahr  bildet.  Darmverletzungen  kommen 
bei  beiden  Operationsmethoden  ungefähr  gleich  häufig  vor,  ebenso  Ver- 
letzungen des  Ureters.  Es  ist  keineswegs .  nothwendig,  bei  vaginalem 
Vorgehen  im  Dunklen  zu  operiren,  da  man  alle  zu  lösenden  Partien 
dem  Auge  zugänglich  machen  soll.  Nur  umfangreiche  und  feste  Darm- 
verwachsungen können  allerdings  dazu  nöthigen ,  zum  abdominalen 
Wege  überzugehen,  was  Schauta  in  sechs  sämmtlicb  zur  Heilung 
kommenden    Fällen    thun    musste.     Somit    muss  Schauta    in  allen 
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Fällen  eitriger  Adnexerkrankungen   für  die  vaginale  Radikaloperation 
stinimen. 

Rose  (106)  spricht  sich,  gestützt  auf  Material  von  Martin  und 
Macken  rodt,  für  eine  mehr  konservative  Behandlung  der  Adnexe  aus. 
Die  Berechtigung  der  Indikation,  bei  allen  Fällen  gonorrhoischer  Er- 
krankung der  Adnexe  der  einen  Seite  auch  die  der  anderen  mit  zu 
entfernen,  muss  bestritten  werden.  Ebenso  sind  die  Versuche,  bei 
Ovarialerkrankungen  möglichst  Reste  von  Ovarialgewebe  zurück  zu 
lassen,  zu  billigen. 

Vidal  (129)  schlägt,  um  zu  eruiren,  ob  das  Ovarium  in  den 
tieferen  Theilen  krank  oder  gesund  ist,  vor,  das  Organ  bis  zum 
Hilus  zu  spalten  und  eventuell  wieder  zu  vernähen.  Um  die  Tuben 
bei  einem  Fall  von  Stenose,  permeabel  zu  machen,  machte  er  in  der 
Stenosengegend  eine  longitudinale  Incisiou,  die  er  vertikal  vereinigte, 
worauf  er  einen  doppelten  Seidenfaden  durch  die  ganze  Länge  von 
Uterus  und  Tube  zog.  Dasselbe  wurde  am  4.  Tage  per  vaginam  ent- 
fernt    (Sonderbare  Künsteleien!    Ref.) 

Barrage  (18)  bmchtet  über  die  Erfolge  seiner  „konservativen'* 
Adnexoperationen.  Von  85  Fällen  waren  41  schwere,  speziell  durch 
Eiterung  komplizirte,  hier  wurde  Heilung  resp.  Besserung  der  Sym- 
ptome 28  mal  erreicht,  während  13  Fälle  keine  Besserung  zeigten. 
4  mal  trat  Schwangerschaft  ein.  Unter  17  Fällen  von  Resektion  einer 
oder  beider  verschlossenen  Tuben  keine  Schwangerschaft.  Unter  44 
leichten  Fällen  wurde  32  mal  Heilung,  12  mal  keine  Besserung  erzielt. 
Schwangerschaft  trat  11  mal  ein,  fast  nur  bei  Frauen,  die  auch  schon 
vorher  geboren  hatten.  Burrage  will  konservativ  operiren  bei  allen 
Frauen,  die  sich  noch  nicht  der  Menopause  nähern,  wofern  keine  hoff- 
nongslose  Erkrankung  der  Tuben  und  Ovarien  vorliegt.  Bei  Gonorrhoe, 
und  ebenso  natürlich  bei  malignen  Erkrankungen,  ist  totale  Entfernung 
angebracht,  doch  kann  man  auch  bei  Gonorrhöe  eine  gesunde  Tube 
erhalten.  Die  Resektion  der  Tuben,  wenn  beide  verschlossen  sind, 
bietet  für  das  Zustandekommen  einer  Gravidität  wenig  Aussicht.  Während 
bei  der  Entfernung  beider  Ovarien  es  zwecklos  ist,  etwas  von  den  Tuben 
zu  erhalten,  ist  es  im  Gegentheil  erwünscht,  stets  etwas  Ovarialgewebe 
zu  belassen,  falls  dem  nicht  genügende  Gründe  entgegenstehen. 

Konservativ  ist  auch  die  Salpingostomie  von  Goullioud  (45)»  die 
er  indizirt  hält:  bei  sogenannten  narbigen  Fällen,  in  denen  die  Tuben 
nichf  ausgedehnt,  aber  am  Beckenboden  adhärent  sind,  femer  bei 
katarrhalischer  Salpingitis   und   Hjdrosalpinx,    während  man  bei  der 
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PyoBalpinx  besser  auf  derartige  Vefsuche  verzichtet.     Ihm  liegt  vor 
allem  daniD,  die  Möglichkeit  fernerer  Schwangerschaft  zu  erhalten. 

Zur  konservativen  Behandlung  rechnen  sich  auch  die  vaginalen  In- 
cisionen,  welche  Dührs8en(34)  bei  einfachen  und  komplizirten  Becken 
abscessen  im  akuten  oder  subakuten  Stadium  ausführte.  Für  die  die 
Scheide  vorwölbenden  Douglasabscesse  und  für  ähnlich  liegende  Abscesse 
der  Tuben  und  Ovarium  empfiehlt  sich  der  Einschnitt  auf  der  Höhe 
der  Vorwölbung.  Bei  höher  liegenden  Ansammlungen  halbkreisförmige 
ümschneidung  der  Portio  mit  Abschiebung  der  Blase  und  Abtrennung 
des  Lig.  cardinale.  Auf  diese  Weise  lassen  sich  eine  Reihe  von  Becken- 
eiterungen zu  relativer  AusheiluDg  bringen,  o6ne  dass  die  erkrankten 
Organe  entfernt  werden  müssen. 

Gegen  die  prinzipielle  Ausführung  der  Radikaloperation  bei  ent- 
zündlichen und  speziell  eitrigen  Adnexerkrankungen  wendet  sich  auch 
die  Arbeit  Herrmann's  (53)  aus  der  Breslauer  Klinik.  Dass  die  Er- 
krankung der  schwer  infizirten  Anhänge  sich  zur  vollen  Norm  zurückbilden 
kann,  bewies  ein  Fall,  in  dem  eine  im  Puerperium  mit  grossen 
gonokokkenhaltigen  Adnextumoren  (durch  die  Punktion  erwiesen)  er- 
krankte Patientin  11  Monate  später  eine  erneute  Schwangerschaft 
acquirirte.  Da  nun  auch  die  zurückgelassenen  gesunden  Adnexe  später 
wieder  normal  funktioniren  können  und  auf  der  anderen  Seite  die  Aus- 
fallserscheinungen schwer  in's  Gewicht  fallen,  so  ist  die  prinzipielle 
Ausführung  der  Radikaloperation  sicher  nicht  berechtigt  Auf  k^nen 
Fall  soll  die  Operation  früher  als  ^U — 1  Jahr  nach  dem  wahrschein- 
lichen Infektionstermin  stattfinden.  Womöglich  Prüfung  der  Sterilität 
des  Eiters  nach  Probepunktion.  Als  Operationsverfahren  bevorzugt 
Herrmann  die  Laparotomie  gegenüber  dem  vaginalen  Methoden. 

Baruch  (3)  berichtet  über  die  Spätresultate  bei  90  von  Czem- 
pin  mit  doppelseitiger  Entfernung  der  Adnexe  operirten  Patientinen. 
54  mal  waren  die  Anhänger  beider  Seiten,  13  mal  die  Anhänge  mit 
dem  Uterus  radikal  exstirpirt  werden.  Ein  Vergleich  beider  Methoden 
fällt  hinsichtlich  der  definitiven  Heilung  durchaus  zu  Gunsten  der 
Radikaloperation  —  Adnexe  und  Uterus  —  aus.  Neben  der  bekannten 
Thatsache,  dass  nach  Salpingo-Oophorektomie  häufig  schmerzhafte 
Stumpfexsudate  sich  bilden,  beobachtete  Baruch  bei  7  Frauen  trotz 
Entfernung  der  beiderseitigen  Adnexe  schwere  uterine  Blutungen,  und 
sah  die  Ausfallserscheinungen  beim  Zurücklassen  des  Uterus  weit 
intensiver  auftreten,  als  nach  der  Radikaloperation.  In  Bezug  auf  die 
Arbeitsfähigkeit  an  sich  geben  beide  Operation^i  fast  das  glfiche 
Resultat,   so   dass  Baruch  der  abdominalen  Salpin^Oophorektomie 
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ihre  BerecbtigUDg  —  auch  bei  eitrigen  Adnexerkraukungen  —  vindi- 
ziren  muss« 

Lawrie  (75)  fasst  seine  Erfahrungen  über  Adnexoperationen  dahin 
zusammen:  dass  die  Ovarien  und  Tuben  entfernt  werden  sollen  bei 
chronischer  Salpingitis,  Ovaritis  und  cystischer  Degeneration  der  Ovarien, 
wenn  mildere  Mittel  nicht  zur  Heilung  geführt  haben.  Ferner  bei  allen 
eitrigen  Erkrankungen  der  Tuben  und  Ovarien.  Bei  Uterusmyomen, 
wenn  die  Adnexe  erkrankt  sind,  oder  wenn  der  Zustand  der  Patientin 
eine  Radikal  Operation  nicht  erlaubt.  Endlich  in  Fällen  von  Tuben- 
schwangerschaft. Neurosen  sollen  nicht  die  Indikation  zur  Entfernung 
normaler  Anhänge  gebra.  Blosse  Punktion  und  Resektion  der  Anhänge 
bleiben  in  den  meisten  Fällen  unzureichend.  Bei  Pyosalpinxoperationen 
giebfc  er  dem  abdominalen  Wege  den  Vorzug. 

Au  diesen  vor  der  Brit.  Gyn.  See.  gehaltenen  Vortrag  schliesst 
sich  eine  umfangreiche  und  lebhafte  Diskussion.  Das  Ergebniss  der- 
selben  ist  im  Wesentlichen,  dass  bei  den  englischen  Fachgenossen  z.  Z. 
entschieden  konservative  Anschauungen  in  Bezug  auf  die  Entfernung 
der  kranken  Adnexe  vorherrschen.  Die  Berechtigung,  Ovarien  und 
Tuben  w^en  chvonisch  entzündlicher  uichteitriger  Erkrankungen  zu 
entfernen,  wird  von  verschiedenen  Seiten  angezweifelt.  Einstimmigkeit 
scheint  darüber  zu  herrschen,  dass  Neurosen  an  sich  keine  Indikation 
zur  Entfernung  der  Anhänge  mehr  geben  dürfen. 

V.  Li n gen  (70)  hat  unter  einem  grossen  Material  von  Becken- 
peritonitis  26  Fälle  von  Beckenabsoess  beobachtet,  die  zur  Operation 
kamen,  und  zwar  handelte  es  sich  ausschliesslich  um  Eiterungen  von 
erheblichen  Dimensionen  in  den  tiefen  Partien  des  Beckens^  da  höher 
gelegene  Exsudate  und  Sactosalpingen  expektativ  behandelt  wurden. 
Bei  der  operativen  Behandlung  der  26  Fälle  —  es  wurde  im  Allge- 
meinen das  hintere  Bcheidengewölbe  an  der  vorspringendsten  Stelle 
incidirt  —  war  15  mal  neben  dem  pelviperitonitischen  Exsudat  ein 
weiterer  als  Tubensack  oder  Ovarialabscess  zu  deutender  Tumor  nach- 
zuweisea.  In  den  Fällen,  wo  die  Incision  dieses  Tumors  nicht  gelange 
genügte  die  breite  Incision  des  pelviperitonitischen  Abscesses,  um 
später  den  Tubensack  zu  sekundärer  Eröffnung  tiefer  treten  zu  lassen. 
Natürlich  dauerte  in  solchen  Fällen  Fieber  und  Eiterung  bedeutend 
länger.  Der  durchschnittliche  Krankenhausaufenthalt  dauerte  53  Tage. 
3  Fälle  endeten  tödtlieh,  einer  an  Tuberkulose,  einer  an  puerperaler 
8epticämie  mit  Lungenabscess,  ^er  an  den  Folgen  der  wahrschein- 
lich durch  Appendicitis  komplizirten  Pelviperitonitis  selbst.  Die  übrigen 
2'6  Patientinnen  wurden  geheilt. 
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Fürst  (43)  glaubt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  aus  der  Eassen- 
praxis,  dass  das  Zustandekommen  von  Adnexerkrankungen  durch 
Heben  schwerer  Lasten  oder  eine  Erschütterung  des  Körpers,  speziell 
durch  Maschinen,  begünstigt  ¥drd.  Näherinnen  und  Schneiderinnen, 
ferner  die  Arbeiterinnen  der  Papierfabriken  und  Steindruckereien  sind 
dem  besonders  ausgesetzt.  Parametritis  kommt  links  doppelt  so  häufig 
vor  als  rechts,  was  Verf.  so  erklären  will,  dass  bei  stärkerem  Gebrauch 
des  rechten  Arms  der  Unterkörper  eine  schiefe  Stellung  einnimmt  und 
das  linke  Parametrium  durch  den  abdominalen  Druck  mehr  nach 
abwärts  gedrängt  wird. 

Für  eine  in  erster  Linie  konservative  Behandlung  der  Becken- 
organe (konservativ  im  alten  Sinne  also  im  Gegensatz  zu  operativ) 
spricht  sich  auch  Weidenbaum  (133)  aus,  der  speziell  den  Moorbädern 
einen  ausgezeichneten  Einfluss  zuschreibt^  zumal  in  Kombination  mit 
anderen  Methoden.  Rasches  Verschwinden  von  Blutergüssen,  Exsudaten 
etc.  wird  oft  genug  dabei  beobachtet,  während  Tubensäcke,  vor  allem 
Pyosalpinx  sich  im  Ganzen  wenig  beeinflusdbar  zeigen. 

Turner  (125)  hat  an  21  an  Phthisis  verstorbenen  Frauen  die 
Genitalorgane  auf  etwaige  Tuberkulose  untersucht.  In  5  Fällen  waren 
unzweifelhafte  tuberkulöse  Veränderungen  zu  konstatiren,  und  zwar 
waren  1  mal  die  Tuben  allein  ergriffen,  2  mal  Tuben  und  Uteruskörper, 
Imal  Tuben,  Corpus  und  Cervix  uteri,  Imal  Tuben,  Corpus  uteri, 
Ovarien.  Bei  allen  5  Fällen  waren  ulcerative  Prozesse  im  Darm  vor- 
handen. In  7  weiteren  Fällen  fand  sich  Salpingitis,  die  Turner  in 
mehreren  Fällen  für  tuberkulöser  Natur  halten  möchte,  ohne  jedoch 
den  sicheren  Beweis  erbringen  zu  können.  Turner  giebt  eine  genaue 
Beschreibung  seiner  Präparate  und  des  mikroskopischen  Befundes,  aus 
welchem  hervorgeht,  dass  sich  die  ältesten  Prozesse  am  abdominalen 
Theil  der  Tube  vorfinden,  und  die  Erkrankung  von  dort  allmählich 
auf  das  uterine  Ende  der  Tube  und  das  Endometrium  fortschreitet 
Die  Aufnahme  des  Giftes  seitens  der  freien  Tubenenden,  und  zwar 
wahrscheinlich  vom  Darm  her,  stellt  den  gewöhnlichen  Infektionsmodus 
dar,  während  eine  Infektion  des  Uterus  auf  direktem  Blutwege  sicher 
sehr  selten  ist. 

Stratz  (120)  empfiehlt  unter  Zugrundelegung  von  18  ausführlich 
mitgetheilten,  reich  illustrirten  Fällen  die  Heisswasserbehandlung  ent- 
zündlich exsudativer  Beckenprozesse  unter  Benutzung  eines  eigenen, 
die  äusseren  Genitalien  schützenden  Spekulums.  Die  Temperatur  des 
\y assers  soll  im  Allgemeinen  48 — 50  ^C.  haben,  ausnahmsweise  kann 
sie    auf    60^   erhöht    werden.     Langsames    Durchfliessen    und    grosse 
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Quantitäten  — -  mindestens  4  Liter  täglich. —  sind  noth wendig.  Da- 
neben eventuell  Jodkaliglycerinbehandlung.  St  ratz  sah  die.  besten 
Resultate  vor  allem  bei  puerperalen,  dann  bei  gonorrhoischen  Fällen. 
Akute  Fälle,  namentlich  die  fieberhafteD,  erschienen  besonders  geeignet 
für  die  Behandlung,  selbst  peritoneale  Adhäsionen  verschwanden  oder 
wurden  doch  viel  leichter  löslich,  so  dass  es  sich  empfiehlt,  einer 
beabsichtigten  manuellen  Lösung  von  Adhäsionen  eine  Heisswasser* 
behandlungsweise  vorauszuschicken.  Der  Aufsatz  schliesst  mit  einem 
au  sich  nicht  unberechtigten  Ausfall  gegen  die  moderne  hjperoperative 
Richtung,  „der  Hekatomben  von  unschuldigen  weiblichen  Genitalien  zum 
Opfer  gefallen  sind,  und  mit  der  wohl  etwas  zu  optimistischen  Erklärung: 
dass  beinahe  alle  Adnexaffektiooen  infektiöser . Art,  mit  wenigen. Aus- 
nahmen, auf  konservativem  nicht  blutigem  Wege  heilbar,  wenigstens 
symptomatisch  heilbar  sind.  Nur  einige  wenige  veraltete  gonorrhoische 
und   tuberkulöse  Prozesse  geben   das  Recht  zu  operativem  Eingreifen. 

Clark  (25)  hat  sich  die  Mühe  genommen,  .17  Fälle  aus  der 
Arbeit  von  Stratz  wiederzugeben  und  kritisch  zu  beleuchten.  Er 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  Stratz  in  Bezug  auf  die  Erfplge  der 
Behandlung  mit  heissen  Vaginalirrigationen  und  Umschlägen  zu 
optimistisch  ist,  findet  das  von  Stratz  beobachtete  schnelle  Ver- 
schwinden von  Adhäsionen  und  entzündlichen  Tumoren  „an  das 
Wunderbare  grenzend'*  und  glaubt ,  dass  es  sich  zumal  bei  ohne 
Narkose  untersuchten  Nulliparen  um  diagnostische  Irrthümer  gehandelt 
haben  könne.  Gerade,  weil  Clark  selbst  als  Anhänger  konservativer 
Methoden  in  gewissen  Fällen  gute  Erfolge  von  der  angegebenen  Be- 
handlung gesehen  hat,  und  vor  allem  frische  und  chronische  Becken- 
entzündung  ohne  Eiterbildung  in  der  Regel  nicht  operiren  will,  möchte 
er  vor  einer  zu  optimistischen  Auffassung  der  Wirkung  konservativer 
Behandlungs weisen  warnen.  Weiterhin  theilt  Clark  einige  Erfah- 
rungen über  die  Belastungstherapie  nach.Pincus  mit,  die  er  in 
mehreren  Fällen  mit  gutem  Erfolge  anwandte,  einige  Male  liess  er 
dieser  Behandlung  eine  Punktion  des  alten  Exsudats  vorausgehen. 

Das  allen  Chirurgen  und  Gynäkologen  bemerkbar  getivordene  Zu- 
nehmen der  Erkrankungen  dies  Wurmfortsatzes  erhält  seinen  Ausdruck 
auch  in  der  rapide  angewachsenen  Litteratur  über  „Appendicitis^S  Auch 
in  den  gynäkologischen  Veröfibntlichungen  nimmt  diese  Erkrankung 
und  ihre  Beziehung  zu  der  der  Adnexa  einen  mit  jedem.  Jahre  breiteren 
Baum  ein. 

Nadi  Chevalier  (23)  giebt  .es  eine  Form  der  Appendicitis  mit 
lein  auf  das  Becken   beschränktem  Sitze  der  Erkrankung.     Die  Dia« 

Jahreaber.  f.  Oynlkologie  n.  Oebnrtah.  1800.  15 
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gnose  muss  hier  durch  rectale  oder  vaginale  Untersuchung  gestellt 
werden.  Die  Eröffnung  des  AbBcesses  wird  am  besten  nach  dem 
Kectum  hin  vorgenommen,  nur  bei  generalisirter  Peritonitis  Laparotomie 
(65  Krankengeschichten.) 

Unter  „Appendicitis  larvata  versteht  Ewald  (38)  ein  Krankheitsbild, 
welches  sich,  ganz  verschieden  von  der  gewöhnlichen  Perityphlitis,  in 
diffusen  Magen -Darmbeschwerden  mit  Schmerzen  an  verschiedenen 
Stellen  des  Leibes,  zumal  vor  und  nach  der  Defäkation  und  sekun- 
dären dyspeptischen  Erscheinungen  darstellt  In  3  von  Ewald  mit- 
getheilten  Fällen  liess  sich  der  erkrankte  Wurmfortsatz  als  Ursache 
der  Erscheinungen  feststellen  und  seine  Entfernung  bellte  die  Kranken 
von  allen  Beschwerden,  wobei  es  eich  keineswegs  um  eine  suggestive 
Wirkung  gehandelt  habe. 

Der  fleissigen  Arbeit  von  Dörfler  (33)  liegen  81  Fälle  zu  Grunde. 
Yerf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Appendicitis  mehr  Aufmerk»* 
samkeit  verdient»  und  häufiger  ist,  als  man  bisher  glaubte  (resp.  in  den 
letzten  Jahren  häufig  geworden  ist.  Bef.).  Jeder  Unterleibsschmerz 
soll  den  Verdacht  auf  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  rege  machen. 
Da  die  operative  Entfernung  im  freien  Intervall  eine  sehr  günstige  Pro- 
gnose giebt  und  sichere  Heilung  bringt,  so  sollten  derartige  Fälle  im 
Allgemeinen  operirt  werden.  Ueberhaupt  giebt  die  operative  Therapie 
bessere  Resultate  als  die  exspektative  Behandlung,  und  es  sterben  heut- 
zutage noch  viele  Patienten,  die  durch  rechtzeitige  Operation  hätten 
gerettet  werden  können. 

S  mi  th  (1 17)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Dysmenorrhöe  junger  Mädchen 
ihre  Entstehung  häufig  einer  Tubenerkrankung  verdankt,  die  wiederum 
nicht  selten  Folge  einer  Infektion  vom  Appendix  ist  Die  Infektion 
des  letzteren  soll  stets  durch  den  Bacillus  coli  verursacht  werden.  Unter 
mehr  als  100  Pyosalpinxoperationen  fand  er  15  mal  die  rechte,  1  mal  die 
linke  Tube  mit  dem  Proc.  vermiformis  verwachsen  und  in  fast  tA\ea 
diesen  Fällen  bestand  schwere  Dysmenorrhöe.  Schlussfolgerung,  dass 
bei  der  Dysmenorrhöe  in  erster  Linie  für  gründliche  Stuhlentleerung 
gesorgt  werden  muss. 

Delag^ni^re  (31,  32)  hat  in  26  Fällen  von  Erkrankungen  des 
Uterus  und  der  Adnexe  eine  Appendicitis  gefunden.  14  mal  handelte  ea 
sich  um  einfache  Salpingitis,  2  mal  um  Beckenabsoesse,  6  mal  um  multi- 
lokulare Cysten,  während  je  einmal  bd  allgemeine  Carcinose  der  Ad- 
nexe, bei  Uteruscarcinom,  Fibrom  und  Retroversion  ein  entzündeter  Pro* 
cessufl  vermiformis  beobachtet  wurde.  Die  Entstehung  der  Appendicitis 
hat  man  sich  im  Allgemeinen  als  sekundär  sich  an  die  Adnexerkraakang 
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anschliessend  zu  denken,  welche  letztere  durch  lokale  Peritonitiden  durch 
Adhäsionen  etc.  zur  Koprostaae  und  ihren  Folgeerscheinungen  führen. 
In  seltenen  Fällen  scheint  dagegen  die  Erkrankung  direkt  vom  Wurm- 
fortsatz sich  auf  die  Anhänge  fortzupflanzen.  Ist  die  Diagnose  auf 
Appendicitis  gestellt,  so  ist  allein  chirurgische  Behandlung  am  Platze, 
wobei  der  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  in  allen  Fällen  einer  seit- 
lichen Incision  vorzuziehen  ist 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  bezüglich  der  Appendicitis  z.  Z. 
schwebenden  Streitfragen,  speziell  auch  auf  die  Indikationsstellung  zur 
Operation,  näher  einzugehen.  Vielmehr  muss  hier  auf  die  Arbeiten 
der  Chirurgen  verwiesen  werden. 

Manswetoff  (77)  fuhrt  statt  des  Hei tzm an n 'sehen  Apparates 
einen  Gummiballon  mit  zwei  Rohren  in  die  Vagina  ein.  Das  Lumen 
des  Abflusses  ist  enger  wie  die  Einflussröhre.  Die  Temperatur  des 
Wassers  50— ö5^  C;  das  Wasser  fliesst  mit  einer  Schnelligkeit  von 
einem  halben  Eimer  während  einer  Stunde;  die  Sitzungsdauer  1  bis 
2  Stunden  täglich  oder  über  einen  Tag.  Von  der  Schnelligkeit  der 
Bewegung  der  Flüssigkeit  abhängig  wird  ein  mehr  weniger  starker 
Druck  des  Ballons  auf  die  entzündeten  Gewebe  ausgeübt.  Diese  vom 
Autor  erprobte  Methode  hat  sich  bei  entzündlichen  Erkrankungen  der 
Gebärmutter,  des  Beckenzellgewebes  und  der  Adnexa  als  schmerz- 
stillend, das  Nervensystem  beruhigend  und  die  Exsudate  resorbirend 
erwiesen.  (V.  Müller.) 

Trazzi(123)  schlägt  eine  neue  Methode  der  Radikaloperation  in 
Fällen  von  Adnexerkrankungen  vor,  nämlich  die  kombiuirte  abdominal- 
vaginale  Methode.  Verf.  verfährt  in  folgender  Weise:  Beckenhoch- 
lagerungy  Bauchschnitt,  Lösung  der  Adhäsionen,  Durchtrennung  der 
Ligamente  zwischen  Ligaturen,  Bauchnaht.  Nachdem  die  Kranke  sodann 
in  die  Steissrüdcenlage  gebracht  wurde,  werden  die  Fomices  vaginae 
aufgeschnitten,  und  nach  der  Unterbindung  der  A.  uterinae  werden 
Uterus  sammt  Adnexen  durch  die  Scheide  herausgezogen.  Verf.  hat 
10  Fälle  mit  dieser  kombinirten  Methode  operirt,  und  immer  gün- 
stigen Ausgang  erzielt.  Ausser  diesen  10  Fällen  von  Adnexerkran- 
kungen wurden  auch  7  Fälle  von  Uterusmyomen  mit  glücklichem  Aus- 
gange vom  Verf.  operirt  Verf.  glaubt,  auch  in  Fällen  von  CoUum- 
cardnom  diese  Methode  vorschlagen  zu  können,  er  selbst  hat  einen 
solchen  Fall  mit  gutem  Erfolge  operirt.  (Herlitzka.) 


15^ 
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einer  in  dicke  Adhäsionen  eingebetteten,  stark  geschlängelten,  perforirten, 
Eiter  und  Blut  in  die  Bauchhöhle  ergiessenden  Hämatosalpinx.  Radikal- 
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Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XT,  Heft  4  n.  MOnchener  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  7,  9. 
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68.  Noble,  George,  Spontanens  amputation  of  tnbe  and  ovary.  Amer.  Joura. 
Obst.  Vol.  XLII.  Sept  pag.  867.  (Gelegentlich  einer  Laparotomie  wegen 
Ovarialtumors  der  linken  Seite  fanden  sich  rechts  die  Anhänge  vom  Uterns 
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carcinoms.) 


Schramm  (93)  bespricht  die  Entstehungsweise  der  Tuboovarial- 
t^ysten  an  der  Hand  zweier  Präparate.  In  dem  ersten  Fall  handelt  es 
sich  um  einen  von  einer  26  jährigen  Patientin  stammenden  retortenför- 
migen  grülilichgelben  Eiter  enthaltenden  Tumor,  also  das  Endergebniss 
einer  Gonokokkeninfektion,  bei  der  Pyosalpinx  und  Pyovarium  nach 
vorheriger  VerlötbuBg  durch  Perforation  und  eitrige  Schmelzung  der 
Scheidenwände  sich  zu  einer  Eiterhöhle  vereinigten.  Das  zweite  Präparat, 
klare  seröse  Flüssigkeit  enthaltend,  demonstrirt  den  anderen  Enstehungs- 
modus,  bei  welchen  das  periphere  Tubenende,  in  Gestalt  einer  von  der 
übrigen  Tube  getrennten  Cyste  sich  erweitert  und  alsdann  mit  dem 
Ovarium  zu  einer  theils  aus  Tubenschleimhaut,  theils  aus  Ovarialge- 
webe  bestehenden  Cyste  verwächst. 

Als  Hydrorrhoea  ovarialis  intermittens  (Hydrops  ovarii  profluens) 
bezeichnet  Nassauer  (66)  einen  Fall,  in  dem  eine  Tubo-Ovarialcyste  zu 
wiederholten  heftigen  Schmerzen  Anlass  gab,  die  an  das  Bild  einer 
Stieltoraion  erinnerten.  Jedesmal  erfolgte  ein  ungemein  starker  bis- 
weilen intensiv  stinkender  Ausfluss,  worauf  dann  wieder  Wohlbefinden 
auftrat.  Ein  Tumor  war  gelegentlich  nachzuweisen.  Die  Laparo« 
tomie  forderte  eine  typische  Tubo-Ovarialcyste  zu  Tage.  Heilung  und 
weiterhin  völliges  Wohlbefinden.  Nassauer  bespricht  ausführlich  das 
Zustandekommen  erworbener  Tuboovarialcysten  und  kommt  zu  dem 
Ergebniss,  dass  die  gonorrhoisch  erkrankte  Tube  nach  Infektion  des 
Ovariums  und  Beckenbauchfells  der  betrefienden  Seite  zu  cystöser  Er- 
krankung des  Ovariums  führt,  in  welche  Cyste  bei  ihrem  Platzen  die 
Tube  hineinschlüpft,  um  mit  ihren  Fimbrien  mehr  oder  weniger  mit  der 
Cystenwand  zu  verwachsen.  Das  sich  periodisch  entleerende  Sekret 
dürfte  in  der  Hauptsache  Ovarialsekret  sein. 
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In  einer  sehr  lesenswerthen  Arbeit  geht  Waldstein  (103)  unter 
Mittheilung  einer  Reihe  genau  studierter  Fälle  auf  die  Genese  der 
peripheren  Tubensaeke,  der  Tubooyarialcysten  und  der  Tuboovarial- 
abscesse  ein.  Er  versteht  unter  peripheren  Tubensäcken  cystische  Ge- 
bilde, die  sich  am  abdominalen  Tubenende  entwickelt  haben,  von  einer 
bindegewebigen  Wand  umschlossen  sind,  und  einen  bald  mehr  serösen, 
bald  mehr  serös-eitrigen  Inhalt  bergen.  Die  Tube  mündet  in  dieselben 
mit  entfaltetem  Fimbrienkranze  ein,  während  das  Ovarium  keinen 
wesentlichen  Bestandtheil  des  Sackes  bildet.  Waldstein  fasst  diese 
Bildungen  als  Residuen  alter  Hämatocelen  auf,  die  in  vollständige 
Organisation  übergegangen  sind,  eine  Ansicht,  die  er  ausführlich  be- 
gründet. In  den  von  ihm  beobachteten  Fällen  zeigten  diese  peri- 
pheren Tubensäcke  äusserlich  den  gleichen  Habitus  wie  Tubo-ovarial- 
cysten,  von  denen  sie  sich  in  erster  Linie  durch  den  Mangel  der  Be- 
theiligung des  Ovariums  an  dei  Wandbildung  unterschieden.  Das  Ver- 
hältniss  der  Tube  zu  der  Cyste  war  stets  so,  dass  das  Ostium  abdo- 
minale in  der  Cyste  lag,  und  die  fächerförmig  entfalteten  Fimbrien  mit 
der  Innenwand  der  Cyste  innig  und  untrennbar  verwachsen  waren. 
Im  G^ensatz  hierzu  liegen  bei  den  Tubo-ovarialcysten  die  Fimbrien 
nicht  fächerförmig  der  Sackwand  auf,  sondern  bilden  durch  gegen- 
seitige Verklebung  einen  Sack  für  sich,  der  mit  der  Ovarialhöhle 
kommunizirt.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  beiden  Bildungen  kann 
schwierig  sein.  Unter  Umständen  kann  die  eine  aus  der  anderen  her- 
vorgehen, so  dass  es  Tuboovarialcysten  giebt,  die  von  Hämatocelen  her- 
geleitet werden  müssen,  auf  deren  Entwicklungsgange  somit  die  peri- 
pheren Tubensäcke  ein  wichtiges  Vorstadium  der  späteren  Tuboovarial- 
cysten bilden. 

Mit  der  Pathogenese  der  Tubo-ovarialcysten  beschäftigt  sich  auch 
die  Arbeit  von  Legueu  und  Cabaniols  (50).  Die  Autoren  kommen 
mit  G.  V.  Veit,  Griff ith  u.  a.  zu  dem  Schlüsse,  dass  eine  abnorme  Ver- 
wachsung zwischen  Tubenpavillon  und  Cystenoberfläche  mit  nachfolgen- 
der Ruptur  der  Ovarial wand  Veranlassung  zu  ihrer  Entstehung  giebt. 

NachPompe  van  Meerdervoort  (79)  secernirt  die  Tubenschleim- 
haut keinen  Schleim,  sondern  nur  so  viel  seröse  Flüssigkeit,  um  die 
Oberfläche  der  Mukosa  feucht  zu  erhalten.  Diese  Transsudaüon  kann 
unter  dem  Einfluss  von  Hyperämie  verändert  werden,  so  auch  bei  der 
dem  Klimakterium  vorangehenden  Zeit.  Wenn  nun  in  Folge  seniler 
Involution  die  Epitheldecke  der  Schleimhaut  verloren  geht  und  die 
blossgelegten  Schichten  mit  einander  verwachsen,  kann  die  Tube  am 
abdominialen   Ende  verschlossen  werden,  und  durch  vermehrte  Trans- 
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sudation  eine  Hydrosalpmx  entstehen.  Als  Beleg  citirt  Pompe  van 
Meerdervoort  einen  Fall,  wobei  die  64 jährige  Patientin  wegen 
uteriner  Blutungen  eurettirt  wurde,  und  sich  5  Wochen  später  eine 
mannsfaustgrosse  Hydrosalpinx  entwickelte.  (Holleman.) 

Gottschalk  (32)  demonstrirte  durch  Laparotomie  gewonnene 
Adnexe,  die  sich  dem  von  v.  Franqu^  beschriebenen  Falle  anreihen. 
Es  fanden  sich  zwischen  den  Blättern  der  Mesosalpinx  und  an  dem 
kaum  verdickten  Tubenisthmus  mikroskopisch  weitverbreitete  mit  flim- 
merndem Cjlinderepithel  ausgekleidete  Kanälchen  und  Cystchen,  ohne 
cytogene  Bindegewebsscheiden.  Der  unmittelbare  Zusammenhang  mit 
dem  Tubenlumen  und  ihre  Entstehung  aus  Ausstülpungen  des  Tuben- 
epithels war  nachzuweisen. 

Ebenfalls  in  der  Berliner  Gesellschaft  f.  Geb.  und  Gyn.  berichtete 
Opitz  (73)  über  einen  Fall  von  Tubenadenomyom,  welches  sich  in  typischer 
Weise  (v.  Recklinghausen)  in  dem  Isthmus  beider  Tuben  eines 
wegen  Portiocarcinoms  exstirpirten  Uterus  fand.  Die  Drüsenschläuche 
des  Adenomyoms  stehen  mit  dem  Tubenepithel  in  zahlreichen  Ver- 
bindungen. Aus  den  Opitz'schen  Präparaten,  deren  genaue  Beschrei- 
bung im  Original  studirt  werden  muss,  geht  hervor,  dass  das  Tuben- 
epithel schlauchförmige  Ausstülpungen  treiben  kann,  und  dass  die 
epithelialen  Bildungen  hier  mit  Sicherheit  von  dem  Tubenepithel  ab- 
stammen, so  dass  für  diese  Fälle  die  Hypothese  von  Reklinghausen's 
von  der  Urnierenabstammung  nicht  passt. 

Muskat  (65)  berichtet  über  einen  Fall  von  doppelseitiger  Pyosal- 
pinxexstirpation ,  wo  sich  myomatöse  Wucherungen  mit  epithelialen 
Einschlüssen  in  den  verdickten  Wandungen  vorfanden.  Möglicherweise 
handelt  es  sich  hier  wieder  um  Abkömmlinge  des  Wolf  f 'sehen  Ganges. 
Nur  die  Tuben  waren  befallen,  und  die  epithelialen  Gebilde  in  den 
beiden  Tubenwinkeln  insofern  verschieden,  als  sie  rechts  direkt  von 
Ringmuskulatur  umgeben  waren  und  Flimmerepithel  zeigten,  während 
sie  links  in  lymphadenoidem  Gewebe  lagen. 

Whiteside  und  Wal  ton  (104)  berichten  über  30  im  Masachusetts- 
Hospital  von  verschiedenen  Operateuren  gewonnene  Pi-äparate  von  Pyo- 
salpinx.  Der  bakteriologischen  Untersuchung  wurde  besondere  Auf- 
merksamkeit zugewandt.  Die  Schwere  und  der  Ausgang  des  einzelnen 
Falles  scheint,  vom  Streptococcus  und  Tuberkelbacillus  abgesehen, 
wenig  von  der  Verschiedenheit  der  vorhandenen  Mikroorganismen  ab- 
zuhängen. Daher  auch  die  Nutzlosigkeit  der  Drainage,  die  auf  der 
anderen  Seite  3  mal  eine  Kothfistel  zur  Folge  hatte.  5  Fälle  starben, 
davon  eine  l^/s  Jahre  nach  der  Operation  an  allgemeiner  Tuberkulose, 
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drei  an  generalisirter  Peritonitis.  Dem  Gonococcus  scheint  nur  in 
einem  Fall  die  Todesursache  beizumessen  zu  sein.  Verschiedene  Ver- 
suche, bei  Kaninchen  durch  Injektionen  von  Streptococcus,  Bacillus 
meaentericus,  Gemisch  von  Strepto-  und  Staphjlococcus  in  den  Uterus 
experimentell  eine  Pyosalpinx  zu  erzeugen,  schlugen  fehl.  Ein  Kaninchen 
ging  septisch  zu  Grunde,  die  anderen  zeigten  eine  kurz  dauernde  Vagi- 
nitisy  um  bald  wieder  trachtig  zu  werden  und  Junge  zu  werfen.  Der 
Inhalt  der  Pyosalpinx  zeigte  sich  verschieden  je  nach  den  gefundenen 
Mikroorganismen.  Bei  Anwesenheit  von  Gonococcus,  Bacillus  mesen- 
tericus  und  bei  Mischinfektion  fand  sich  dicker,  gelblicher  oder  grün- 
licher Eiter,  während  derselbe  bei  Anwesenheit  von  Colonbacillus, 
Pneumocoocus  und  Streptococcus  dünnflüssig  war.  Die  Abscesse  mit 
blutigem  Inhalt  waren  bakteriologisch  steril.  Das  Platzen  der  Tuben- 
säcke während  der  Operation,  das  in  75^/o  der  Fälle  passirte,  scheint 
für  den  weiteren  Verlauf  ziemlich  gleichgültig  zu  sein,  mit  Ausnahme 
von  einem  Fall,  in  dem  sich  aus  zwei  grossen  Eitersäcken  massenhafter, 
stark  gonokokkenhaltiger  Eiter  ergoss.  <  Nach  Prozenten  berechnet  fand 
sidi  Pneumococcus  in  3,  Tuberkelbacillus  in  10,  Streptococcus  in  10, 
Gonococcus  in  20,  Bacillus  mesentericus  in  7,  Tetragenus  in  3,  Colon- 
bacillus in  3,  gemischte  Infektion  in  14^/o  der  Fälle.  In  30^/o  war 
der  Befund  negativ. 

Torsionen  von  Tubentumoren  sind  neuerdings  häufiger  beschrieben 
worden.  Pozzi  (71)  bringt  4  eigene  Beobachtungen,  darunter  die  Ab^ 
tragung  einer  torquirten  Pyosalpinx-  der  reehten  Seite  und  ein  paar 
Tage  später  einer  in  demselben  Zustande  befindlichen  Pyosalpinx  der 
anderen  Seite  bei  ein  und  derselben  Kranken.  In  einem  anderen  Falle 
betraf  die  Torsion  die  im  3.— -4.  Monat  befindliche  Tubengravidität. 

Van  den  Berg  (7)  berichtet  über  3  Fälle  von  Torsion  von  Tuben- 
tumoren, die  in  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Leiden  beobachtet 
wurden.  Der  erste  Fall  betrifft  die  vollständige  Abtrennung  einer 
Pyosalpinx.  —  Der  kleine  nierenformige  Tumor  liegt  in  der  Nähe  des 
Ovariums  auf  dem  Lig.  rectouterinum  sin.  und  wird  ohne  jede  Blutung 
auageschält.  Es  ist  der  abdominale  Theil  der  Tube,  dessen  beide  Enden 
mit  einander  verwachsen  sind.  —  Die  Tube  ist  früher  zu  einer  Cyste 
ausgedehnt  gewesen,  hat  sich  langsam  vom  uterinen  Ende  abtorquiert 
und  ist  eingeschrumpft  —  Verfasser  lässt  unentschieden,  ob  die  Trenn- 
ung direkt  oder  indirekt  in  Folge  der  Torsion  aufgetreten  ist.  —  Der 
Inhalt  besteht  aus  einer  gelb  gefärbten  eingedickten  Masse.  In  dem 
Bbdegewebe  finden  sich  an  verschiedenen  Stellen  deutliche  Leukocyten- 
anhäufungen.  — =- 
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Der  2.  Fall  ist  eiue  vollständige  AbtrennuDg  einer  Hydrosalpinx. 
—  Doppelseitige  Hydrosalpinx.  —  Beim  Abschneiden  des  rechtsseitigen 
Tumors  ist  bemerkenswerth,  dass  derselbe  nicht  geöffnet  wird  und  sich 
auch  keine  Flüssigkeit  aus  dem  uneröffneten  Tumor  entleert.  Der 
linke  Tumor  besteht  aus  2  hühnereigrossen  Cysten,  welche  durch  eine 
dünne  Membran  von  einander  getrennt  sind.  Die  grössere  von  beiden 
muss  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  Grund  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  eine  Hydrosalpinx  aufgefasst  werden. 

Der  3.  Fall  betrifft  die  Trennung  der  Tube  bei  Torsion  einer 
Ovarialcyste.  Der  kindskopfgrosse  Tumor,  welcher  eine  dicke  blutige 
Masse  mit  Coagulis  enthält,  hat  einen  Stiel  von  ungefähr  10  cm; 
derselbe  ist  2  mal  torquirt  und  zwar  so  hochgradig,  dass  die  Tube  in 
ihrem  Verlaufe  ganz  getrennt  ist  — 

Eine  Uebersicht  über  die  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie 
des  Tubenverschlusses  geht  den  beschriebenen  Beobachtungen  voraus. 
Diese  selber  werden  ergänzt  durch  eine  Beschreibung  von  30  Fällen 
anderer  Autoren,  die  einzigen  Fälle,  die  in  der  Litteratur  bekannt  sind- 

Der  Verf.  kommt  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  die  Torsion  der 
Tube  bei  weitem  häufiger  ist,  als  man  bisher  angenommen  hat,  dass 
in  dem  Prozesse  die  Torsion  der  Tube  auch  eine  anatomische  Erklärung 
für  das  Auftreten  der  Schmerzanfalle  bei  Tubenerkrankungen  gelegen 
ist,  und  dass  schliesslich  bei  tubarer  Schwangerschaft  oft  die  Achsen- 
drehung der  Tuba  die  Ursache  für  das  Austreten  des  Eies  und  für 
die  Ruptur  der  Tube  ist. 

Hartmann  (Paris)  (37)  hat  5  Fälle  von  Torsion  entzündlicher 
Tuben tumoren  selbst  beobachtet,  aus  denen  er  mit  Heranziehung  von 
10  von  anderen  Autoren  publizirten  Fällen  zu  folgenden  Ergebnissen 
kommt:  Die  Torsion  bezog  sich  in  7  Fällen  auf  die  Tube  allein,  5 mal 
gleichzeitig  auf  das  Ovarium,  sie  kommt  häufiger  auf  der  rechten  Seite 
vor.  Die  Zahl  der  Torsionen  betrug  bis  zu  vier.  Von  den  Verände- 
rungen der  torquirten  Organe  muss  man  solche  unterscheiden,  die  der 
Torsion  vorhergehen,  und  solche,  die  erst  durch  die  Drehung  zu  Stande 
kommen,  also  in  erster  Linie  Hämorrhagien.  Klinisch  kommt  es  zu 
2  verschiedenen  Bildern,  indem  entweder  ganz  akute,  an,  eine  Perityph- 
litis oder  Darmocclusion  erinnernde  Erscheinungen  auftreten,  oder  aber 
wiederholte  schmerzhafte  Anfälle,  ähnlich  den  Nierenkoliken  sich  zeigen, 
je  nachdem  eben  die  Torsion  plötzlicher  oder  allmählicher  zur  Ent- 
wickelung  kommt.  Die  Behandlung  muss  natürlich  eine  operative  sein. 
Die  Pathogenie  der  Torsionen  ist  nicht  ohne  Weiteres  klar.  Jedenfalls 
sind  septische  Prozesse  nicht  anzuschuldigen,  da  die  begleitenden  peri- 
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tonitischen  Erscheinungen  stets  ohne  Betheiligung  von  Mikroorganismen 
einhergehen. 

In  dem  Falle  von  Baudron  (3)  war  die  Torsion  der  Adnexe 
der  einen  Seite  durch  die  Buptur  einer  Tubenschwangerschaft  der 
anderen  Seite  komplizirt  Die  32jährige  Patientin  hatte  ausser  der 
im  Vordergrunde  stehenden  und  vorher  diagnostizirten  Ruptur  der 
linken  Tubenschwangerschaft  klinische  Erscheinungen  dargeboten,  welche 
auf  eine  gleichzeitige  Erkrankung  der  rechten  Adnexe  schliessen  Hessen. 
Laparotomie  und  Entfernung  der  beiderseitigen  Adnexe. 

Rouffart  (89)  fand  in  einem  Falle  die  sonst  völlig  normale 
rechte  Tube  nebst  Ovarium  vom  Uterus  getrennt,  an  diesem  nur 
einen  Stumpf,  wie  er  nach  Salpingotomie  zurückbleibt.  Einige  peri- 
toneale Adhäsionen,  welche  vom  Uterus  zum  Ovarium  zogen,  waren 
torquirt.  Ernährung  der  getrennten  Theile  durch  Netzadhäsionen. 
Symptome,  die  auf  eine  Torsion  schliessen  liessen,  waren  niemals  da* 
gewesen.  Einen  anderen  Fall  von  Tubentorsion  fand  Rouffart  bei 
der  Laparotomie  einer  IVpara,  bei  der  sich  nach  der  letzten  Ent- 
bindung Unterleibsschn^erzen  eingestellt  hatten.  Der  apfelsinengrosse 
Tumor  erwies  sich  als  eine  Pyosalpinx.  Entfernung  mit  supravaginaler 
Amputation  des  Uterus.     Heilung. 

Die  Ricard 'sehe  Patientin  (84)  war  ebenfalls  sehr  plötzlich  mit 
heftigen,  sich  nach  zwei  Monaten  wiederholenden  Schmerzen  erkrankt. 
Die  Laparotomie  förderte  einen  hühnereigrosseu  Salpinxtumor  von 
violetter  Farbe  und  mit  Blutgerinnseln  gefüllt  zu  Tage. 

Die  Massage  bei  Tubenerkrankungen  erfreut  sich  im  Allgemeinen 
keiner  grossen  Beliebtheit  Palm  (74)  hat  sie  dagegen  fleissig  geübt 
and  nicht  nur  bei  chronisch-katarrhalischen  Salpingitiden,  sowie  bei 
der  Hjdrosalpinx,  sondern  auch  bei  wirklichen  Tumoren,  speziell  bei 
Tuboovarialcjsten  glänzende  Erfolge  erzielt.  So  auch  ein  die  ganze 
Beckenhälfte  ausfüllendes  Cjstoma  tubo-ovariale  durch  50  Massage* 
Sitzungen  zum  völligen  Verschwinden  gebracht,  so  dass  Tube  und 
Ovarium  sich  deutlich  getrennt  unterscheiden  liessen.  22  Sitzungen 
und  14  Utenisausspülungen  heilten  dann  die  Patientin  so  völlig,  dass 
sie  bald  darauf  konzipirte.  Auch  bei  der  Pyosalpinx  hält  Palm 
unter  Umstanden  die  Massage  für  angezeigt.  Wer  sich  noch  für  dies 
von  den  maasgebenden  Gynäkologen  fast  verlassene  Verfahren  inter- 
easirt,  wird  unzweifelhaft  die  Palm'sche  Arbeit  gern  lesen. 

Lindfors  (52)  sucht  in  einem  Fall,  in  welchem  die  wahrschein- 
lich tuberkulös  erkrankten  Tuben  wegen  perfekter  Adhäsionen  nicht 
zu  entfernen  waren,  durch  beiderseitige  Maesenligaturen  um  das  uterine 
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Tubenende  und  das  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  Heilung  herbei- 
zuführen. In  zweijähriger  Beobachtung  Hess  sich  eine  Heilung  kon- 
statiren,  von  beiden  Tumoren  waren  nur  strangförmige  Reste  zurück- 
geblieben. Gutes  Allgemeinbefinden.  Lindfors  glaubt  diesen  gün- 
stigen Erfolg  einmal  auf  die  bekannte  heilende  Wirkung  des  Bauch- 
dchnitts,  dann  aber  auch  auf  die  durch  die  Gefässunterbindang  herbei- 
geführte Nutritionsverminderung  mit  nachfolgender  Vernichtung  der 
Bacillen  und  Schrumpfung  der  tuberkulösen  Exsudate  zurückführen  zu 
müssen,  und  will  das  Verfahren  für  ähnliche  Fälle  empfehlen. 

Gegen  die  letztere  Deutung  wendet  sich  Nassauer  (67).  Nicht 
die  Nutritionsverminderung  —  die  im  Gegen theil  einem  Parasiten  ein 
günstiges  Feld  zum  Wachsthum  bietet  —  ist  das  Heilende,  sondern 
die  Nutritionsvermehrung,  welche  durch  den  Bauchschnitt  und  die 
Hyperämie  hervorrufenden  Ausschälungsversuche  der  tuberkulösen 
Organe  bewirkt  wurde. 

Lindfors  (53)  widerspricht  dieser  Annahme.  Die  reaktive  Hyperämie 
ist  nicht  der  einzige  Heilfaktor,  die  Heilungsvorgänge  nach  Lapa- 
rotomie und  ihre  Ursachen  sind  in  den  feineren  JDetails  noch  unbekannt 
Es  müssen  regressive  Veränderungen  der  Bacillen  selbst  und  der  an- 
gegriffenen Gewebe  hinzukommen,  und  diese  Veränderungen  lassen 
sich,  wenn  die  Exstirpation  des  Krankheitsherdes  unmöglich  ist,  durch 
die  atrophisirende  Gefässunterbindung  unterstützen.  Zur  weiteren 
Erläuterung  seiner  Ansicht  berichtet  Lindfors  über  die  Kranken- 
geschichte einer  52jährigen  Virgo,  bei  welcher  er  durch  Laparotomie 
ein  rechtsseitiges  Ovarialkystom  sammt  der  Tube  entfernte,  die,  wie  auch 
das  Parietalperitoneum  massenhafte  miliare  Knötchen  zeigten,  während 
die  linken  Adnexe  ganz  gesund  waren.  Lindfors  sieht  den  Grund 
für  diese  Differenz  darin,  dass  die  Menopause  ihren  atrophisirenden 
Einfiuss  auf  die  linken  Adnexe  ungestört  ausgeübt  hatte,  während  die 
rechten  Adnexe  durch  den  Einfiuss  des  erwachsenden  Kystoms  noch 
eine  unverminderte  Nutrition  genossen. 

Beilei  (5,  6)  hat  vom  bakteriologischen  Standpunkte  aus  die  Sal- 
pingen  untersucht,  die  durch  operativen  Eingriff  bei  45  Frauen  ent- 
fernt worden  waren.  Die  Salpingen  werden  eingetheilt  in:  3  gesunde 
—  20  mit  Salpingitis  purulenta  —  22  mit  Salpingitis  chronica.  Der 
Inhalt  der  Salpingen  wurde  auf  Keimplatten  ausgestreut.  Ausser  der 
Bouillon,  Agar  und  Gelatine  etc.  bediente  man  sich  auch  des  Agar 
glycerinatnm  zu  2  ^/o  und  Urin  und  des  Agar  glyc.  und  Serum. 
Ausserdem  wurden  frische  Präparate  angefertigt  Die  Resultate  sind 
folgende : 
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1.  Die  gesunden  Salpingeu  sind  nicht  keimfrei. 

2.  Der  Mikroorganismus,  der  gewöhnlich  die  purulente  Salpingitis 
verursachte,  war  der  Staphylococcus  pyogenus  albus. 

3.  Auch  andere  Keime  (Gonokokken,  Streptok.,  Bact.  coli  etc.) 
geben  Veranlasung  zu  suppurativen  Prozessen  in  der  Salpinx. 

4.  Die  Association  von  pathogenen  Mikroorganismen  fand  sich 
niemals  bei  Salpingitis  purul.;  nur  selten  wurde  ein  pathogeuer  Keim 
zusammen  mit  einem  oder  mehreren  Saprophyten  gefunden. 

5.  Bei  chronischen  Salpingiten  existirte  kein  Mikroorganismus. 

6.  Die  Saprophyten,  die  sich  in  den  Salpingen,  als  spezifisch  für 
diese  Organe  oder  auch  an  anderen  Stellen  finden,  haben  sämmtlich 
ihre  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten,  die  von  dem  Orte  abhängen, 
an  dem  sie  vegetirt  haben.  (Herlitzka.) 

Pinzani  (78)  konnte  durch  Laparatomie  aus  der  Bauchhöhle  einer 
Frau  (Multipara  von  48  Jahren)  einen  runden  cystischen  Tumor  ent- 
fernen, von  der  Grösse  eines  achtmonatlichen  Fötuskopfes,  fixirt  durch 
starke  Adhärenzen  am  Netz,  durch  schlaffere  an  den  Darmschlingen, 
dem  Cöcum  und  dem  Appendix,  durch  längere  aber  kräftige  Adhärenzen 
au  den  rechtsseitigen  Adnexorganen  und  der  hinteren  Wand  des  Uterus. 
Das  Interessante  des  Falles  beruht  auf  der  Natur  dieses  Tumors ;  denn 
er  hatte  sich  aus  dem  ampullaren  Theile  der  linken  Salpinx  gebildet, 
hatte  sich  in  Cysten  umgewandelt  und  von  der  übrigen  Salpinx  los- 
gelöst Das  wurde  bewiesen:  1.  aus  dem  Umstände,  dass  auf  der 
linken  Seite  die  Tube,  nur  aus  dem  interstitiellen  Theile  und  dem 
Isthmus  bestehend,  übrig  blieb.  2.  Aus  dem  Vorhandensein  einer 
Narbe  am  distalen  Ende  des  Tubenstumpfes.  3.  Aus  dem  anatomischen 
Bestände  der  Wanderung  des  cystischen  Tumors,  die  wie  der  der  Tube 
aus  einer  peritonealen  Decke  besteht,  aus  einem  muskulären  Ueber- 
zuge  von  drei  Schichten ;  und  schliesslich  ist  sie  innen  mit  einem  Epi- 
thel au^ekleidet,  das  sich  an  einigen  Stellen  cylindrisch  und  flimmernd 
erhalten  hat  Man  kann  aber  nicht  erkennen,  ob  bei  den  mikro- 
skopischen Präparaten  der  Schnitt  in  *  der  Richtung  der  Längsachse  der 
Ampulla  ausgeführt  war  oder  senkrecht  zu  derselben,  da  sich  an  dem 
Tumor  weder  die  Stelle  erkennen  Hess,  die  dem  alten  Odtium  ab- 
dominale entsprach,  noch  die,  wo  sich  die  Loslösung  vollzogen 
hatte. 

Was  die  Art  der  Formation  des  Tumors,  und  die  Ursache  seiner 
Ablösung  betrifil,  so  nimmt  Pinzani  an,  dass  es  sich  in  seinem  Falle 
wdbrBcheinlioh  um  den  Beginn  einer  seröaen  Sactp-Salpinx  sinistra 
handelte,  beschränkt  nur  auf  die  A.mpulle;  im  Verlaufe  der  7.  Schwanger- 
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Schaft  langsame  Torsion  des  Stieles  dieser  Sacto-Salpinx.  In  Folge  da- 
von cirkulatorische  und  Ernährungsstörungen  im  Tumor;  in  Folge  davon 
Bluterguss  in  das  Innere  der  Cyste  und  Entstehung  einer  Hämato- 
Salpinx.  Aus  gleichem  Grunde  Bildung  von  Adhärenzen  besonders 
mit  dem  Omentum.  Während  der  9.  Schwangerschaft  und  hauptsäch- 
lich nach  der  Geburt  Verstärkung  der  Torsion  (mit  diesen  Thatsachen 
stimmt  auch  die  Symptomatologie  überein,  die  der  Fall  zeigte);  daher 
Atrophie  und  Bruch  des  Stieles,  während  sich  der  Tumor  durch  seine 
Adhärenzen  weiter  ernährte.  (Herlitzka.) 


V. 


Pathologie  des  Beckenbindegewebes. 


Referent:  Prof.  Dr.  A.  von  Rosthom. 


A.  Entzündung,  Infektion. 

1.  Abel,  Die  Behandlung  der  yom  Uterus  ausgehenden  septischen  Infektion. 
Aus  Dr.  AbeTs  Privatfrauenklinik  Berlin.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
Nr.  48,  pag.  1091. 

2.  Doran,  Parametritic  abscess.    West.  Lond.  Med.  Joum.  Jan. 

3.  Droese,  Ueber  die  Aufsuchung  und  Eröffnung  vereiterter  parametritiscfaer 
Exsudate  durch  Incision  bezw.  Laparotomie.  Arch.  f.  Gyn.  LXII.  Bd., 
3.  Heft.  1901. 

4.  Ehrendorfer,  Beitrag  zur  serösen  Infiltration  des  parauterinen  Binde- 
gewebes  und  deren  Ausdehnung  in  weitere  Gebiete  des  Gavum  subserosom 
an  der  Lebenden.    Monatsschr.  f.  Geburtshilfe.    Bd.  XI,  pag.  803. 

5.  Funke,  Belastungstberapie  bei  der  Behandlung  chronisch  entzfindlicher 
Becken  affektionen  und  Lage  Veränderungen.    Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8. 

6.  Herrn  an,  Puerperal  Inguinal  Parametritis.    Brit.  Med.  Jouin.  May  26. 

7.  Kelly,  A  case  of  pelvic  cellulitis  terminating  in  resolution.  Glasgow  M. 
Journ.  Vol.  LIII,  pag.  118—119. 

8.  Plaussu,  Des  phlegmons  p^ri-ut^rins  ^tendus  h  Fespace  de  Retzius. 
Th^e  de  Lyon.  D6c. 

9.  Roesing,  Komplizirtes  Konglomerat  von  eiteriger  Salpingitis,  Ovatial- 
abscess  einerseits  nnd  Ovarialtumor  mit  Hfimatom  des  Ligamentum  latam 
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andrerseits.    Gebartsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg,   Sitzung  v.  12.  Okt.  1897. 
Ref.:  CentralbL  f.  Gyn.  Nr.  10,  pag.  281. 

10.  Rouffart,  Abcäs  du  ligament  large,  suite  de  dächiruie  uterina.  Soc. 
beige  d'Obst.  et  de  Gyn.  31  mars,  in  Gaz.  hebd.  de  mäd.  et  de  chir.  3  mai. 

11.  Schmid,  Beiträge  zur  Kasuistik  und  Aetiologie  der  Becken-  und  Nabel- 
abscesse  im  Kindesalter.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1899.  Bd.  XLIX,  Heft  2 
--8,  pag.  249. 

Do  ran  (2)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  der  Eiter 
eines  parametraleu  Abscesses  durch  das  kleinere  Hüftloch  sich  nach 
rückwärts  senkte,  um  dann  dem  Zuge  der  Sehne  des  Muse,  obturator 
internus  nach  aussen  folgend,  schliesslich  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels ungefähr  2  Zoll  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  nach  vorne  zu  er- 
scheinen. 

Dröse  (3)  bespricht  an  der  Hand  von  B  Fällen  und  des  in 
der  Ldtteratur  darüber  Niedergelegten  (Buschbeck  und  Ettinger, 
J.  Veit,  Fritsch,  v.  Bosthorn)  die  operative  Behandlung,  resp. 
Auffuhrung  und  Eröffnung  vereiterteter,  parametrischer  EIxsudate.  Es 
wird  hervorgehoben,  dass  die  Incision  von  der  Scheide  aus,  wie  dies 
auch  die  anderen  Autoren  behaupten,  nur  für  eine  beschränkte  Zahl 
von  Fällen  möglich  ist,  dass  andererseits  in  gewissen  Fällen  die  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  durch  den  Bauchschnitt  nicht  umgangen 
werden  kann,  da  weder  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  über  dem 
Poupartschen  Bande  noch  von  unten  her  der  Eiterherd  zugänglich 
ist.  Zwei  der  Fälle  betreffen  Exsudate,  die  hauptsächlich  durch  den 
Sitz  und  die  Schwere  der  Erkrankung  Interesse  beanspruchen,  und 
bei  denen  eine  Heilung  durch  die  Vornahme  der  Laparotomie  erreicht 
wurde.  In  dem  einen  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  einen  Uterus- 
und  konsekutiven  perimetritisohen  Abscess  und  gehört  derselbe  eigent- 
lich bei  Berücksichtigung  des  Titels  nicht  zum  Thema.  Er  wurde  nur 
wegen  der  Analogie  des  klinischen  Verlaufes  imd  des  therapeutischen 
Eingriffes  hier  eingereiht  Hervorzuheben  ist  ferner,  dass  die  Geburt 
bei  allen  Fällen  sich  durch  glatten  und  kurzen  Verlauf  auszeichnete, 
dass  die  Frauen  während  der  Geburt  nicht  untersucht,  endlich  dass 
keine  irgendwie  erheblichen  Verletzungen  durch  den  Geburtsakt  hervor- 
gebracht worden  waren.  In  zwei  Fällen  wurden  Streptokokken  als 
Infektionserreger  nachgewiesen,  im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  Miachinfektion  mit  Gonokokken.  Nach  einigen  allgemeinen  Be- 
merkungen über  Diagnose  und  Therapie  solcher  Infektionen  schliesst 
der  Verfasser  seine  Mitteilungen  mit  einigen  Sätzen,  die  im  Wesent- 
lichen nichts  Neues  bringen,  und  durch  welche  nur  der  Leopoldsche 
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Standpunkt,  dass  die  Aufsuchung  und  Entleerung  solqher  Eiterherde 
möglichst  frühzeitig  und  energisch  erfolgen  soll,  sobald  sich  ein  Eiter- 
herd nach  dem  klinischen  Verlaufe  yermuthen  lässt,  hervorgehoben 
wird.  Endlich  wird  bemerkt,  dass  bei  solchen  Exsudaten,  die  hinter 
dem  Uterus  und  oberhalb  des  kleineu  Beckens  liegen,  die  Laparo- 
tomie nicht  umgangen  werden  kann,  dieselbe  aber  auf  Grund  der  ge- 
machten Erfahrungen  gute  Resultate  giebt. 

Ehrendorf  er  (4)  begegnete  gelegentlich  einer  zur  Entfernung 
eines  grossen,  das  ganze  Abdomen  ausfüllenden,  subserösen  Fibroides 
mit  Stieltorsion  unternommenen  Operation  einer  ausgebreiteten  serösen 
Infiltration,  welche  die  Blätter  des  linken  breiten  Mutterbandes  entfaltet 
und  nach  aufwärts  sich  subperiloneal  bis  in  das  Paranephrium  hinauf- 
erstreckt hatte.  Diese  Ausschwitzung  breitete  sich  aber  auch  in  das 
lockere  Zellgewebe  des  Mesenterium  der  Flexur,  nach  abwärts  bis 
gegen  das  Becken  Zwerchfell  aus.  Die  Entstehung  des  Transsudates 
wird  auf  die  Torsion,  durch  welche  der  Rückfluss  des  venösen  Blutes 
behindert  und  dadurch  Stauung  im  linksseitigen  parametranen  Venen- 
gebinde bedingt  war,  zurückgeführt.  Die  Torsion  beschränkte  sich  nicht 
nur  auf  den  Stiel,  sondern  es  war  thatsächlich  eine  Drehung  der 
Gebärmutter  gegeben. 

Her  man  (6)  führt  die  Thatsache,  dass  sich  die  parametraleu 
Affektionen  im  Anschlüsse  an  das  Wochenbett  hauptsächlich  in  der 
Inguinalgegend  lokalisiren,  darauf  zurück,  dass  das  an  der  Seite  der 
Gebärmutter  gelagerte  Bindegewebe  während  der  Schwangerschaft 
lockerer  wird,  und  das  Bauchfell  über  dem  Beckeneingange  empor- 
gehoben ist.  Parametritis  entsteht  nur  im  Anschlüsse  an  eine  Geburt 
oder  durch  Verletzungen  der  Cervix.  Es  scheint  ihm,  dass  die  Ur- 
sache der  Affektion  weniger  in  einer  direkten  Einimpfung  von  Mikro- 
organismen in  dieses  Gewebe  als  durch  Kompression,  Dislokation 
und  abnorme  Streckung  derselben  bedingt  wird.  Eine  Infektion  im 
Wochenbette  müsste  auch  sofort  Symptome  setzen.  Statt  dessen  treten 
letztere  gewöhnlich  etwas  später  auf.  Bei  63  Fällen  setzte  die  Er- 
krankung nur  29  mal  in  der  ersten  Woche,  17  mal  in  der  zweiten,  in 
dem  Reste  der  Fälle  noch  später  ein.  Von  denen  der  ersten  Woche 
endeten  21  in  vollkommener  Resolution,  8  führten  zur  Vereiterung, 
während  es  bei  denen  der  zweiten  Woche  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle 
zur  Abscessbildung  kam.  Als  hervorhebenswerthestes  Symptom  ist  der 
Schmerz  zu  nennen,  der  in  keinem  der  Fälle  fehlte.  Nur  in  einem 
Viertel  derselben  kam  es  zu  Schüttelfrösten.  Das  Auftreten  derselben 
konnte    in    prognostischer    Hinsicht   keine    Verwertung    finden.      Das 
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Fieber  ist  meist  kein  hohes ;  gewöhnlich  werden  die  Frauen,  die  schon 
aufgestanden  waren,  durch  Schmerz  und  Schwäche  gezwungen,  neuer- 
lich das  Bett  aufzusuchen.  Untersucht  man  in  solchen  Fällen ,  so 
begegnet  man  dem  Auftreten  einer  Schwellung,  die  in  der  Gegend  der 
Spina  allmählich^  gegen  die  Nabelgegend  sich  empor  hebt  und  die  sich 
bis  an  die  Gebärmutter  verfolgen  lässt.  Die  Dauer  der  Erkrankung 
beziffert  der  Autor  im  Durchschnitte  bei  den  nicht  vereiterten  Fällen 
mit  ca.  60  Tagen,  bei  den  Eiterfällen  mit  einigen  90  Tagen.  Die 
Behandlung  ist  hauptsächlich  eine  symptomatische  und  beschränkt 
sich  darauf,  schmerzstillend  zu  wirken,  die  Kräfte  zu  erhalten  und 
ein  Aufflackern  des  entzündlichen  Prozesses  zu  verhüten.  Eiter  muss, 
wo  er  vermuthet  wird,  entleert  werden. 

Plaussu  (8)  schreibt  in  einer  These  von  Lyon  über  periuterine 
Phlegmonen,  welche  sich  in  das  Cavum  Retzii  ausbreiten.  Der  Gegen- 
stand wird  in  sieben  Kapiteln  abgehandelt,  deren  Ueberschriften  lauten : 
1.  Betrachtung  über  die  Anatomie  des  Cavum  Retzii  und  der  breiten 
Mutterbänder.  2.  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der  peri- 
uterinen  und  abdominalen  Phlegmone.  B.  Eot Wickelung  der  Symptome 
and  Ausgang  des  Krankheitsprozesses.  4.  Diagnose  und  Prognose. 
5.  Therapie.  6.  Kasuistik  (14  Beobachtungen  der  verschiedensten  Autoren, 
von  denen  die  ersten  drei  der  Autor  C  o  n  d  a  m  i  n  verdankt).  7.  Schluss- 
betrachtungen, dass 

1 .  das  Zellgewebe  des  Cavum  Retzii  in  direkter  Verbindung  steht 
mit  dem  Beckenbindegewebe,  welches  zwischen  den  Blättern  der  breiten 
Mutterbänder  eingelagert  ist; 

2.  dass  die  periuterinen  Phlegmonen,  vor  Allem  die  vor  dem  Uterus 
gelegenen  die  Tendenz  haben,  entlang  der  vorderen  Bauchwand  empor- 
zusteigen ; 

3.  dass  die  hauptsächlichsten  Erscheinungen  bei  grösseren  Exsu- 
daten durch  den  hypogastrischen  Schmerz,  das  Auftreten  von  Fluktuation, 
endlich  durch  den  Durchbruch  von  Eiter  in  der  Nabelgegend  gegeben 
sind.  Doch  möchte  der  Autor  hauptsächlich  die  Aufmerksamkeit  auf 
Störungen  der  Harnentleerung  (Dysurie  und  Incontinenz)  gerichtet 
haben ; 

4.  dass  diese  Art  der  Phlegmone  fast  regelmässig  zur  Eiterung  führt; 

5.  Es  wird  für  alle  ein  chirurgisches  Eingreifen  empfohlen,  Incision 
in  der  Regio  hypogastrica  mit  Drainage  der  Cavität;  die  Hysterektomie 
in  solchen  Fällen  ist  zu  verwerfen. 
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In  der  ausserordentlich  dürftigen  Bibliographie  ist  die  deutsche 
Litteratur,  besonders  die  Arbeit  Freund 's,  und  die  Behandlung  des 
Gegenstandes  in  Veit's  Handbuch,  gar  nicht  erwähnt 

Rouffart  (10)  berichtet  über  einen  Fall  vonAbscess  des  rechten 
Ligamentum  latum,  welcher  sich  im  Anschlüsse  an  ^e  forcirte  Dila- 
tation und  ein  Curettement  entwickelt  hatte,  wobei  es  zur  Perforation 
und  Zerreissung  des  Uterus  gekommen  war.  Bei  der  betreffenden  Pa- 
tientin fand  sich  ein  länglicher,  weicher,  sehr  druckempfindlicher  Tumor 
am  rechten  Darmbeinteller.  Während  der  Untersuchung  gewann  man 
den  Eindruck,  dass  die  Geschwulst  zusammenfiel  und  es  offenbar  zu 
einer  Entleerung  gekommen  war.  Bei  der  Besichtigung  der  Scheide 
mittelst  Spiegel  zeigte  sich,  dass  Eiter  aus  dem  Orificium  uteri  heraus- 
floss.  Man  dachte  daher  an  die  Entleerung  eines  Tubensackes  nach 
dem  Uterus  zu.  Die  angeschlossene  Operation  zeigte  jedoch,  dass  dies 
unrichtig  war.  Die  Adnexe  fanden  sich  normal,  auch  der  Uterus  klein 
und  unterhalb  der  Serosa  im  Niveau  des  rechten  Ligamentum  rotundum 
sass  ein  kleiner  Abscess.  In  die  Abscesshöhle  konnte  man  auf  vaginalem 
Wege  mittelst  Sonde  gelangen.  Durch  entsprechende  Drainage  wurde 
derselbe  zur  Heilung  gebracht  Dass  es  sich  wahrscheinlich  um  eine 
Perforation  des  Uterus  gehandelt  hat,  zeigten  vielfache  Adhäsionen  und 
Verwachsungen  mit  der  Blase  und  dem  Netze.  Der  Abscess  muss  sich 
circa  14  Tage  nach  dem  Curettement  entwickelt  haben. 
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Aschoff  (1)  beschreibt  ein  Adenofibrom  der  LeisteDgegend, 
welches  durch  Operation  ohne  Schwierigkeit  entfernt  wurde.  Auf  Grund 
eines  histologischen  Befundes  reiht  er  es  ein  unter  jene,  die  von  Reck- 
linghausen  beschrieben  und  auf  Reste  des  Wolf f  sehen  Körpers 
zurückgeführt  wurden.  Eine  analoge  Beschreibung  eines  solchen  im 
Ligamentum  rotundum  gelegenen,  pflaumengrossen  Tumors  und  eine 
gleiche  Erklärung  für  dessen  Entstehung  giebt  Engelhard t. 

Bandler  (2)  theilt  in  einer  vorläufigen  Mittheilung  seine  Anschau- 
ungen über  die  Entstehung  der  Dermoidcysten  mit,  durch  welche  £iu- 
heitlichkeit  bei  der  Erklärung  all  diese  Gebilde  herbeigeführt  würde. 
Bandler  nimmt  an,  dass  gewisse  embryonale  Zellen  und  Organe  in 
ganz  direkter  Weise  Zellen,  welche  zur  Bildung  anderer  Gewebstheile 
bestimmt  sind,  mit  sich  schleppen  und  dass  diese  Zellen  an  ihrem  neuen 
Platze  dieselben  Gewebe  produziren,  welche  sie,  wenn  sie  an  ihren 
richtigen  Platz  gelangt  wären,  zu  produziren  bestimmt  waren.  Für  die 
Entstehung  der  Dermoidcysten   der  Genitalsphäre    sei  der  Wolff'scbe 
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Gang  durch  die  von  ihm  mkgeschleppten  Zellen  der  verschiedenen  Keim- 
blätter die  direkte  Ursache.  Dieses  embryonale  Organ  steht  in  früher 
Zeit  mit  Ento-  Meso-  und  Ektoderm  in  engem  Zusammenbang. 

Beyea  (3)  hatte  die  Gelegenheit,  eine  Metastase  von  einem  papillären 
Adenocarcinom  der  Ovarien  in  dem  zwischen  Scheide  und  Mastdarm 
gelegenen  Zellgewebe  (Septum  rectovaginale)  zu  beobachten.  Dieser 
metastatische  Tumor  war  vollständig  abgekapselt  und  konnte  leicht 
entfernt  werden.  Die  Umgebung  desselben  zeigte  keinerlei  Infiltration. 
Der  Autor  erklärt  diese  Metastase  analog  der  von  Pfannenstiel 
beschrkbenen  als  eine  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  entstandene. 
Wie  die  Zellen  allerdings  von  der  Bauchhöhle  nach  abwärts  in  jenes 
Septum  gebracht  werden  konnten,  dafür  findet  er  keine  anatomische 
Erklärung.  Die  Grösse  und  Form  der  Geschwulst  entsprach  ungefähr 
einer  nussgrossen  Lymphdrüse,  welche  jedoch  in  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  gewachsen  war. 

Nach  einer  kurzen  Einleitung,  in  welcher  die  Lehre  Sänger 's 
über  die  primäre  Entwickelung  von  Dermoiden  im  Becken bindegewebe 
entsprechend  gewürdigt  wird,  beschreibt  Beyea  (4)  einen  selbst  sorgfältig 
beobachteten  Fall  dieser  Art.  Verheirathete,  38  jährige  Negerin ;  eine 
Geburt  normal  (reifes  Kind),  5  Fehlgeburten;  profuse  Menstruation 
und  unbestimmte  Schmerzen  im  Unterleibe  bewogen  sie  schon  10  Jahre 
vor  ihrem  Spitalseintritte  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen,  welche 
in  Form  einer  Kastration  erfolgte.  Die  leicht  entzündeten  Adnexe 
wurden  entfernt  (rechtsseitig  kleine  Retentionscyste  des  Ovarium),  und 
es  blieb  nach  einer  guten  Rekonvalescenz  nur  eine,  kaum  Beschwerden 
verursachende  Hernia  ventralis  zurück.  Im  Allgemeinen  hatte  dieser 
Eingriff  keinen  Einfluss  auf  ihr  Befinden.  Andauernde  Menopause 
war  zwei  Monate  nach  dieser  Operation  eingetreten.  Bei  ihrer 
jetzigen  Aufnahme  und  Besichtigung  durch  den  Autor  fand  sich 
ausser  dieser  kleinen  Hernie  und  einer  ausgesprochenen  Atrophie 
der  Scheide  und  des  Uterus  ein  die  rechte  Becken hälfte  einnehmen- 
der, bis  in  die  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schamfuge  reichender 
Tumor,  dessen  unterer  Pol  das  rechte  Scheidengewölbe  herabdrängte; 
die  Geschwulst  war  vollkommen  unbeweglich.  Mit  Rücksicht  auf  die 
vor  langer  2^it  erfolgte  Kastration  war  Verfasser  vollkommen  unklar 
über  die  Art  der  Geschwulst,  ging  jedoch  daran,  dieselbe  zu  entfernen. 
Es  wurde  die  Cöliotomie  ausgeführt;  dabei  zeigte  sich,  dass  der  atro- 
phirte  Uterus  vollkommen  nach  links  verdrängt  war  durch  eine  Cyste, 
welche  tief  hinab  ins  Becken  reichte  und  die  Blätter  des  Ligamentum 
latum  entfaltet  hatte.     Von  Adhäsionen,  Stumpfexsudaten  oder  Resten 
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ovariellen  Gewebes  war  nichts  zu  entdecken.  Ohne  besondere  Schwierig- 
keiten war  dieselbe  in  typischer  Weise  auszuschälen  und  wurde  sehr 
bald  als  Dermoid  erkannt.  Der  Uterus  war  mit  entfernt  worden.  Die 
Cyste  selbst  hatte  einen  Durchmesser  von  circa  10  cm  und  einen  Um- 
fang von  35  cm.  Dieselbe  bestand  aus  zwei  ungleich  grossen  Kammern, 
welche  von  der  gewöhnlichen  talg&hnlichen  Masse  erfüllt  waren,  welch' 
letztere  beim  Kaltwerden  erstarrte.  Nur  eine  umschriebene  Stelle  an 
der  Innenfläche  zeigte  den  Charakter  der  äusseren  Haut;  au  dieser 
fand  sich  eine  kleine  Erhabenheit,  die  einer  Brust  ähnelte.  Der  Haupt- 
masse nach  bestand  dieselbe  aus  Fettgewebe  und  etwas  ^^orpel- 
Knochengewebe.  Sieben  zahnähnliche  Gebilde  fanden  sich  i^diesem 
Gewebe  eingelagert.  An  einer  umschriebenen  Stelle  fanden  sich  ausser- 
dem 7  cm  lange,  schwarze  Haare.  Das  mikroskopische  Bild  vervoll- 
ständigte die  Diagnose.  Es  fand  sich  dabei  keine  andere  Gewebs- 
formation  als  die  in  Dermoiden  anzutreffende. 

Der  Umstand,  dass  12  Jahre  vorher  die  Kastration  ausgeführt 
worden  und  seither  die  Menstruation  ausgeblieben  war,  sich  auch  mi- 
kroskopisch von  ovariellem  Gewebe  nichts  nachweisen  liess,  drängte  — 
abgesehen  von  der  tiefen  Einbettung  dieser  Dermoidcysten  ins  Para- 
metrium  —  zur  Annahme  der  primären  Entwickelung  derselben  im 
Beckenbindegewebe. 

Es  folgt  nun  die  Zusammenstellung  von  21  Fällen  in  der  Litte* 
ratur,  wobei  auch  Abbildungen  aus  den  Arbeiten  von  Sänger  u. 
Skutsch  aufgenommen  sind.  Auf  Grund  der  Statistik  gruppirt  der 
Autor  die  Fälle  besonders  nach  Lage  und  Verdrängung  der  Nachbar- 
organe in 

a)  Dermoidcysten  des  retrorektalen  Beckenbindegewebes  mit  haupt- 
sächlich linksseitigem  Sitz. 

b)  Dermoide,  welche  die  Blätter  der  breiten  Mutterbänder  ent- 
falten; auf  beiden  Seiten  naheza  gleich  häufig. 

c)  Dermoidcysten,  welche  in  dem  retrocervikalen  Bindegewebe  und 
zwar  zwischen  der  peritonealen  Auskleidung  des  Douglas  und  der 
Beckenmuskulatur  ihren  Ursprung  nehmen. 

Die  Verlagerung  betraf  alle  Beckenorgane  in  mehr  oder  mindej- 
hohem  Grade;  die  Grösse  wechselte;  die  kleinste  ist  von  Marchand 
beschrieben  worden  (Stecknadelkopfgrösse),  indess  in  anderen  Fällen 
der  obere  Geschwulstpol  Nabelhöhe  erreichte.  Es  werden  nun  die 
einzelnen  Fälle  in  Bezug  auf  Inhalt,  Beschaffenheit  der  Wandung» 
Leichtigkeit  der  Enukleation  und  den  Nachweis  des  Eierstockes  der* 
selben   Seite    erörtert.      Differentialdiagnostisch    wird    besonders   gegen- 
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über  den  kleinen  papillären  Geschwülsten  hervorgehoben,  dass  sich  die 
Dermoidcysten  mit  Vorliebe  ganz  in  der  Tiefe  des  Beckenbindegewebes 
unmittelbar  oberhalb  des  Levator  ani  entwickeln  und  nie  die  obere 
Partie  des  Ligamentum  latum,  das  Mesosalpingium  entfalten.  Cha- 
rakteristische, für  die  Diagnose  verwerthbare,  anamnestische  Angaben 
wurden  nie  gemacht  Es  wird  auf  das  seltene  Eintreten  von  ent- 
zündlichen Erscheinungen  bei  den  Dermoiden  und  die  häufigen  Stör- 
ungen bei  der  Geburt  aufmerksam  gemacht.  Die  Diagnose  wurde  nur 
dann  gesichert^  wenn  eine  Probepunktion  ausgeführt  worden  war.  In 
16  von  22  Fällen  war  operirt  worden  und  zwar  wurde  die  Entfernung 
durch  perineale  oder  parasakrale  Incision  durchgeführt.  Mit  Rücksicht 
auf  den  am  besten  einzuschlagenden  Weg  bei  Durchführung  der  ope- 
rativen Entfernung  folgt  der  Autor  dem  Vorschlage  De  Quervain's, 
indem  er  die  Fälle  in  3  Gruppen  ordnet.  ' 

a)  tiefer  Sitz,  Zugänglichkeit  vom  Perineum,  Typus  der  Fall 
Sänger. 

b)  hoher  Sitz,  Coliotomie,  Enucleation  von  oben,  endlich 

c)  Fälle,  in  welchen  die  Cysten  tief  sitzen,  aber  vom  Perineum 
nicht  gut  ereichbar  sind ;  hier  wird  zu  individualisiren  sein.  Schliesslich 
wird  die  Sänger'sche  Methode  der  sagittalen  Perineotomie  erörtert 
und  die  diesbezügliche  Litteratur  angeführt. 

Da  es  nicht  möglich  ist  in  einer  kurzen  Zusammenfassung  auf 
alle  Einzelheiten  des  vorzüglich  durchgearbeiteten,  sorgfältigen  Berichtes 
Calderini's  (8)  einzugehen,  beschränke  ich  mich  darauf  Folgendes 
aofimfuhren.  Nachdem  Calderini  einen  anatomischen  IJeberblick 
über  das  Ligamentum  latum  und  die  darin  eingeschlossenen  Organe 
gegeben  hat,  geht  er  zum  Studium  der  Tumoren  selbst  über,  wobei  er 
f&r  dieselben  folgende  Klassifikation  vorschlägt: 

1.  Tumoren,  die  ihren  Ursprung  haben  speziell  im  Ligamentum 
latnm  in  den  dort  befindlichen  embryonalen  Resten.  (Parovarialcysten, 
Cysten  des  Gärtnerischen  Eanales,  Tumoren  durch  Elemente  der 
aberranten  snprarenalen  Kapseln  bedingt,  Tumoren  der  Ligamenta  ro- 
tonda,  lymphatische  Ektasien). 

2.  Tumoren,  die  sich  primär  im  Beckenbindegewebe  entwickeln: 
a)  Dermoide,  Fibrome,  Fibromyome,  Sarkome,  Lipome ;  b)  Dermoidcysten 
and  Teratome. 

3.  Tumoren,  die  sich  in  das  Beckenbindegewebe  entwickeln,  nach- 
dem sie  ihren  Ursprung  von  dort  emgeschlossenen  Organen  genommen 
haben  (Uterus:  ¥1brome  oder  subseröse  Fibrocystome  mit  intraligamen- 
tarer  Entwickelung ;  Ovarien:  Cysten  und  solide  Tumoren). 
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4.  Tumoren,  die  langsam  in  das  Beckenbindegewebe  unter  Bildung 
von  Knoten  und  Strängen  eindringen,  indem  sie  entweder  direkte  Ab- 
zweigungen oder  örtliche  Metastasen  bilden,  oder  von  den  benachbarten 
Organen  herrühren  (Carcinom  des  Uterus,  des  Rektums,  der  Blase,  der 
Ovarien;  Tuberkulose;  Choriondeciduom ;  Blasenmole). 

Man  kann  hinzufügen:  a)  Ektasien  der  Venenplexus  des  Beckens 
und  Hämatome;  b)  parasitäre  Formen:  Echinococcus,  Aktinomykosis; 
c)  Anomalien  in  der  Entwickelung  des  Uterus  und  der  Vagina;  d)  ekto- 
pische  Schwangerschaft;  e)  Tumoren  der  Knochen  und  der  Becken- 
weichtheile  und  Teratome  des  Os  sacrum  und ,  coccygeum ;  f)  cystische 
Dilatationen  der  Ureteren  und  der  Blase. 

Calderini  bespricht  sodann  den  klinischen  Verlauf,  die  Dia- 
gnose, Prognose  und  Therapie,  und  schliesst  mit  der  Erläuterung  von 
25  Fällen*  von  Tumoren  des  Ligam.  latum,  die  operativ  behandelt 
wurden  (4  Todesfälle).  (tierlitzka). 

Claisse  (9),  ein  Schüler  Segonds,  erörtert  in  einer  Sitzung 
der  anatomischen  Gesellschaft  zu  Paris  auf  Grund  einer  eigenen  Be- 
obachtung in  ausführlicher  Weise  alles,  was  über  Fibromyome  des 
runden  Mutterbandes  zu  berichten  ist.  In  seinem  eigenen  Falle,  in 
welchem  bei  einer  31jährigen  Frau  die  Entfernung  des  myomatösen 
Uterus  abdominal  vollfahrt  worden  war,  fand  sich  zufällig  im  linken 
runden  Mutterbande  eine  kleine  Geschwulst,  welche  vom  Uterus  ge- 
trennt erschien.  Dieselbe  sass  12  cm  auswärts  vom  Abgange  des 
Ligamentes,  hatte  eine  sphärische  Form,  war  von  fester  Konsistenz  und 
mass  gegen  11  mm  im  Durchmesser.  Auf  dem  Durchschnitte  hatte 
die  Geschwulst  ganz  das  Aussehen  eines  Fibromyom,  nur  fand  sich 
kleinzellige  Infiltration  um  die  Gefasse  und  differirten  die  centrale  und 
die  periphere  Schichte  in  ihrer  histologischen  Struktur.  Was  die 
Histogenese  dieser  Geschwülste  betrifft,  steht  er  auf  dem  Standpunkte, 
dieselben  als  subseröse  Uterusmyome  aufzufassen,  da  die  Bandapparate 
der  Gebärmutter  nichts  anderes  als  Fortsetzungen  der  oberflächlichen 
Muskellagen  anzusehen  sind.  Ihre  Stellung  ist  dadurch  zu  erklaren, 
dass  in  Folge  von  Zusammen ziehung  der  Muskelelemente  in  den  Bändern 
die  kleinen  Tumoren  herausgedrängt  werden.  Dieselben  können  eine 
ganz  beträchtliche  Grösse  erreichen  und  ähnliche  Veränderungen  zeigen» 
wie  die  typischen  Myome.  Das  gleichzeitige  Auftreten  mit  eolofaen 
Neubildungen  der  Gebärmutter  lässt  die  gleiche  Ursache  ihrer  Ent* 
stehung  annehmen.  Die  perivaskuläre,  entzündliche  Proliferation  stimmt 
nach  Claisse  vollkommen  mit  jenen  über^in,  welche  man  iu  den 
Myomen    des  Uterus    findet.     Pierre  Delbet  und  Heresco  haben 
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]6  Fälle  zusammengeetellt,  von  welchen  jedoch  nur  4  auf  den  intra- 
abdominalen  Abschnitt  des  runden  Mutterbandes  kommen  (Dune an. 
Kleinwächter,  v.  Winckel,  Delbet).  Der  Fall  Leopold's, 
ursprünglich  extraperitoneal,  steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Kate- 
gorien. 

Aus  der  Beschreibung,  welche  Dud  ley  (10)  über  zwei  durch  Operation 
entfernte  Cysten  des  Lig.  latum  giebt,  erscheint  die  Thatsache  hervor* 
hebenswerth,  dass  im  zweiten  Falle,  bei  dem  es  sich  um  eine  vereiterte 
Fibrocyste  gehandelt  hatte,  der  Eiter  Pneumokokken  enthielt. 

Engelhardt  (11)  beschreibt  einen  pflaumengrossen  Tumor  des 
Ligamentum  rotundum  sinist.,  der  dicht  mit  der  normalen  Haut  zu- 
sammenhing. Die  innige  Beziehung  zwischen  gewuchertem  Drüsenge- 
webe und  Muskulatur,  das  gemeinsame  Auftreten  dieser  beiden  Ge- 
websarten  begründet  die  Auffassung  der  Geschwulst  als  Adenomjom. 
Die  histologische  Untersuchung  ergab  in  den  Hauptpunkten  Ueberein- 
Btimmung  mit  dem  Aufbau  der  drüsigen  Elemente  nach  v.  R  e  c  k  1  i  n  g- 
h  ausen.  Die  Verschleppung  der  Reste  des  Wt>lff 'sehen  Körpers  wird 
dadurch  erklärt,  dass  das  Ligamentum  rot.  vom  Parovarium  entspringend, 
auf  seinem  Wege  über  das  Ovarium  und  die  Rückseite  der  Tube  zur 
Leistengegend  die  drüsigen  Elemente  mit  sich  bringt. 

Ueber  7  Fälle  von  primären  desmoiden  Geschwülsten  der  breiten 
Mutterbänder  berichtet  Fuchs  (13)  aus  der  Kieler  Klinik  und  vergrössert 
daaiit  die  von  diesem  Autor  begründete  Lehre  festigend  und  erweiternd 
die  Zahl  der  bereits  hauptsächlich  von  Sänger  veröffentlichten. 
Die  Kasuistik  ist  eine  ausserordentlich  exakte  und  lässt  sich  manches 
interessante  Moment  aus  den  topographischen  Verhältnissen  deduziren. 
Die  beschriebenen  Geschwülste  haben  das  Gemeinsame,  dass  sie  alle 
10  einer  der  Gebärmutterkante  benachbarten  Gegend  des  breiten 
Matterbandes  entstanden  sind.  Das  Fehlen  eines  Stieles  erweist  ent- 
sprechend der  Lehre  Sänge r's  ihre  selbständige  Entwickelung.  Von 
einem  Schwinden  einer  ehemaligen  Stielverbindung  kann,  wie  dies  schon 
Sänger  nachgewiesen  hat,  keine  Rede  sein;  ein  Gefassstiel  an  sich 
beweist  die  Entstehung  aus  dem  Uterusparenchym  nicht.  Bei  Berück- 
sichtigung der  Art  und  Weise  der  Vertheilung  des  Beckenbindegewebes 
(Rouget,  W.  A.  Freund,  v.  Rosthorn)  kann  diese  Prädilektion  zu 
dem  Sitze  im  medialen  Theile  des  Ligamentum  latum  nicht  Wunder 
ndimen.  Die  Ala  vespertilionis  wird  von  diesen  Geschwülsten  gewöhn- 
lich nicht  entfaltet  Als  siebenter  Fall  wird  ein  aus  dem  Ligamentum 
ovarii  proprium  entstandenes  Fibromyom  beschrieben,  welches  dem 
von    Doran   veröffentlichten    gleichkommt.      Des  Weiteren    wird    das 
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histologische  Verbalten,  die  Neigung  zur  Erweichung  und  Cysten- 
bildung  an  diesen  Geschwülsten  erörtert  Verfasser  fuhrt  die  Hohl- 
räume auf  Lymphangiektasie  zurück.  Bei  einem  der  Fälle  bildete  die 
Geschwulst  ein  Geburtshinderniss,  welches  bei  vorgerücktem  Stadium 
der  Geburt  durch  Beposition  bei  eingetretener  Erweichung  des  Ge- 
schwulstgewebes und  Kranioklasie  des  Kindes  beseitigt  wurde.  In 
operativer  Hinsicht  wird  ein  vaginales  Vorgehen  verworfen  und  die 
Ausschälung  von  der  Bauchhöhle  aus  empfohlen.  Schwierigkeiten 
ergeben  sich  dabei  nur  dann,  wenn  man  bei  der  Auslösung  nicht  in 
die  richtige  Schichte  der  Subserosa  zu  gelangen  vermag.  Die  paren- 
chymatöse Blutung  ist  manchmal  recht  bedeutend.  Beim  Zurück- 
bleiben von  zerrissenen  Geweben  ist  es  zweckmässig,  nach  der  Scheide 
zu  drainiren. 

Nach  Aufzählung  aller  bisher  veröffentlichten  Fälle  (über  80)  von 
Dermoiden  der  Bauch«  und  Beckenhöhle  und  zwar 

a)  intraperitonealen  Dermoiden  (Dermoiden  des  Netzes^  Dermoiden 
in  der  Nähe  des  Ovarium,  Dermoiden  im  Bauchraume  ohne  bestimmten 
Ausgangspunkt,  Abschnitten  ovarieller  Dermoide,  multiplen  Dermoiden 
und  Uebergan^formen), 

b)  retroperitonealen  Dermoiden  (im  Bindegewebe  zwischen  Mast- 
darm und  Steissbein,  zwischen  Mastdarm  und  Kreuzbein,  im  Cavum 
subperitoneale  sinistrum,  im  Bindegewebe  hinter  dem  Mastdarme  sammt 
Cavum  subperitoneale,  im  Parametrium  oberhalb  des  Beckeneinganges, 
im  Leistenkanale,  resp.  im  Lig.  rotundum),  in  welche  auch  einige  eigene 
Beobachtungen  eingereiht  sind,  bemüht  sich  Funke (14)  eine,  den  heutigen 
Standpunkt  der  Kenntnisse  wahrende  Eintheilung  dieser  so  verschieden 
lokalisirten  Gebilde  zu  treffen.  Bezüglich  der  intraperitonealen  handelt 
es  sich  nach  ihm  immer  zunächst  darum,  Dermoide  ovariellen  Ur- 
sprunges, also  Embryome  auszuscheiden.  Bei  dem  Vorhandensein  der 
beiden  Eierstöcke  muss  die  Entstehung  auf  einen  3.  Eierstock  oder 
die  Entstehung  auf  eine  Absprengung  des  Eierstockes  der  gleichen  Seite 
angenommen  werden.  Was  die  Trennung  der  Beckenbindegewebsder- 
moide  von  denen  des  Eierstockes  betriffl,  so  hat  Sänger  ebenso  wie 
bezüglich  der  Lokalisation  Recht  behalten.  Das  von  ihm  aber  seiner- 
zeit vermisste,  intraligamentäre  Dermoid  ist  nun  in  mehreren  Fällen 
bereits  bekannt  geworden.  Zieht  man  den  Sitz  sämmtlicher  retroperi- 
peritonealer  Tumoren  in  Betracht  und  zeichnet  sie  in  einen  Si^ttal- 
schnitt  ein,  der  linksseitig  durch  den  Köiper  geht,  so  findet  man,  dass 
dieselben  eine  fortlaufende  Reihe  von  Tumoren  bilden,  die  sich  in  un- 
unterbrochener Linie   vom  Zwerchfelle   bis   in  das  Beckenbindegewebe 
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erstreckt  und  von  hier  in  die  Ligamente  hinein  wieder  aufsteigt,  nach, 
dem  zwei  Nebenlinien  abgesandt  sind,  die  eine  nach  dem  Lig.  rotun- 
dum,  die  andere  hinter  den  Mastdarm.  Im  Grossen  und  Ganzen 
entspricht  diese  Linie  der  Bahn  des  Descensus  der  Keimdrüse. 
Sämmtliche  Tumoren  haben  ihren  Ausgangspunkt  von  der  hinteren 
Bauchwand  her  genommen.  Primär  kommen  sie  an  der  vorderen 
Bauchwand  nur  im  Leistenkanale,  der  in  engster  Beziehung  zum  Ge- 
nitalsysteme  steht,  vor.  Es  weist  somit  alles  auf  Beziehungen  der 
Dermoide  zur  Ovarialaulage  hin  und  wird  diese  Annahme  noch  durch 
weitere  Befunde  von  retroperitonealen  Tumoren,  die  typischen  Ovarial- 
kystomen gleichkommen,  gestützt  (Winter,  Bassini).  Betrachtet 
man  den  histologischen  Aufbau  und  Inhalt  der  Dermoide,  so  begegnet 
man  einer  fortlaufenden  Beihe  von  den  einfachsten  Breicysten  bis  zu 
den  komplizirtesten  Teratomen ;  letztere  prävaliren  bei  den  intraperi- 
tooealen  Tumoren,  doch  fehlen  bei  diesen  wieder  die  Breicysten.  Als 
Besum^  für  die  Gharakterisirung  der  einfachen  und  komplizirten  Der- 
moidformen stellt  der  Autor  folgende  Formen  auf: 

1.  Gemebsam  ist  allen  die  Eigenschaft  der  Heterotopie  der  Ge- 
webe der  Neubildung. 

2.  Sie  bestehen  aus  Abkömmlingen  eines,  zweier  oder  aller  drei 
Keimblatter,  wobei  zu  beachten  ist,  dass  eine  Kombination  aus  Ekto- 
derm  und  Entoderm  allein  noch  nie  beobachtet  ist 

3-  Die  einzelnen  Gewebsarten  stehen  auf  einer  ganz  verschiedenen 
Entwickeinngsstufe;  es  kommen  embryonale  Gewebe  neben  fertigen 
Geweben  des  ausgewachsenen  Menschen  vor. 

4.  Die  einzelnen  Keimblätter  zeigen  eine  sehr  verschiedene  Dif- 
ferenzirung  ihrer  Produkte,  vermöge  deren  bei  geringer  Differenzirung 
des  äusseren  und  mittleren  Keimblattes  das  innere  Keimblatt  zeitweise 
nicht  nachzuweisen  ist 

5.  Zwischen  Dermoid  und  Teratom  kommen  Uebergangs- 
formen  vor. 

Aus  der  Zusammenstellung  der  Ansichten  verschiedener  Autoren 
eigiebt  sich,  dass  die  Entstehung  der  retroperitonealen  Dermoide  auf 
Grund  ein^  einheitlichen  Hypothese  nicht  durchführbar  ist  Es  werden 
Einstülpungen  und  Absprengungen  der  verschiedensten  Art  und  der 
venchiedensten  Gebilde  herangezogen,  um  die  Entwiokelung  dieser  Neu- 
bildoBg  m  erklären.  Gegen  die  Theorie  der  Entstehung  derselben  nach 
Analogie  „Foetus  in  foetu"  spricht»  wie  auch  Wilms  bereits  her- 
vorgehoben hat,  der  auasohliessliche  Sitz  der  Tumoren  an  der  hinteren 
Bauch  wand  ohne  Zusammenhang  mit  der  vorderen.    Verf.  glaubt,  dass 

JalvMber.  t  Gynikologi«  u.  Gebnrtsh.  1900.  17 
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die  Dermoidcysten  als  Neubildungen  aufgefasst  werden  müssen,  die  sich 
aus  dem  embryonalen  Zellenmateriale  entwickelt   haben,    das   sich   im 
späteren   extrauterinen   Leben   unter  günstigsten   umständen   zu  einer 
Frucht   hätten   entwickeln   können.     Es   sind    demnach    die    retroperi- 
tonealen  Dermoide  dem  Keime  angeboren   und   entwickeln   sich   nach 
Analogie  der  Embryome  später  zur  Geschwulst.     Nach  dem  Sitze  der 
Tumoren  drängt  sich  der  Gedanken  auf,  der  Eierstock  habe  bei  seiner 
Wanderung  nach  abwärts  Keime  ausgestreut,   die   die  Bahn    des  Des- 
census  bezeichnen,  aber  auch  durch  Wachsthumsvorgänge  in  die  Nach- 
barschaft versprengt  wurden.     Eine   Analogie   derartiger  Versprengung 
ist    in    den    Nebennierenkeimen    gegeben,    die    sich    in    den    breiten 
Mutterbändern    vorfinden    und    zur    Geschwulstbildung  Anlass    geben 
können.    So  kommt  schliesslich  Verf.  zum  Schlüsse,  dass  die  retroperi- 
tonealen    Dermoide  der   Becken-    und   Bauchhöhle   aus  abgesprengten 
Theilen  des   Keimepithels  stammen,    indess  die  intraperitonealen   Der- 
moide auf  Abschnürungen  von  Embryomen  oder  auf  Neubildungen  von 
drei  Ovarien  zurückzuführen  sind.     Eine  eingehende  Beschreibung  der 
von  ihm  selbst  beobachteten  Fälle  beschliesst  die  Arbeit. 

Nach  einleitenden  Bemerkungen   über  den    Begriff  und  die   Ein- 
theilung  intraligamentärer  Geschwülste,  wobei  auch  der  Sitz,  das  Wachs- 
thum,    die   Stielung    dieser  Neubildungen    besprochen    werden,    geht 
Hawkins  (17)   etwas   ausführlicher  auf  die  Erörterung  der  intraliga- 
mentären  Fibroide  und  deren  Behandlung  ein.     Der  Autor  steht  noch 
auf  dem  Standpunkte,    dass   die  Tumoren    aus  den   Muskelschichten 
der  Gebärmutter   ihren    Ursprung    nehmen    und   sich,    wenn   subserös 
wachsend   zwischen   die  Blätter   des   breiten  Mutterbandes   als  in    der 
Richtung   des    geringsten   Widerstandes    schieben.      Dieselben   können 
enorme  Dimensionen  annehmen;    sie  müssen  als  gefahrlich   angesehen 
werden,    und   die   Entfernung    derselben   kann   grosse  Schwierigkeiten 
bieten.    Hawkins  zählt  diese  Operation  zu  den  schwierigsten,  welche 
dem  Chirurgen  überhaupt  begegnen  können.    Häufig  finden  sich  Kom- 
plikationen, besonders  durch  entzündliche  Veränderungen  in  den  Adnexen 
und  cystische  Degeneration  der  Geschwülste  selbst     Die  Behandlung 
von  intraligamentären  Cysten   muss  noch  heute  selbst  in  den  Händen 
der  besten  Operateure   als  eine  wenig  befriedigende  hingestellt  werden. 
Durch  viele  Jahre  hielt  sich  das  Axiom  aufrecht,  derartige  Geschwülete 
durch  Enucleation  zu  entfernen.    Nach  Anführung  der  Schwierigkeiten, 
welche    sich   gelegentlich  solcher  Enucleationen   dem  Operateur   bieten 
können,  („Cyclopaedia  of  Obstetrics  and  Gynaecology  Vol.  VIH**)   ver- 
sucht der  Verfasser    die   von    ihm    als   richtig   hingestellte  Operation 


Neubildangen.  259 

(yjmproved  method^')  zu  schildern.  Soweit  aus  der  etwas  maogelhaften 
Darstellung  zu  entnehmen  ist,  unterscheidet  sich  diese  jedoch  wenig 
von  jenen  Methoden,  die  wohl  von  allen  Gynäkologen  gleichmässig 
geübt  werden  dürften.  Es  kommt  jedenfalls  dabei  auch  hauptsächlich 
auf  eine  Enucleation  an,  und  giebt  nur  die  Art  der  Aufeinanderfolge 
der  Geflssabbindungen  und  die  Amputation  der  Cervix  eine  gewisse 
Variation,  die  jedoch  mehr  öder  minder  allgemein  gebräuchlich  ist. 
Ebenso  dürfte  die  Drainage  nach  der  Scheide  hin  sowie  die  Tam- 
ponade der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  nichts  Neues  darstellen. 
In  11  mehr  oder  minder  ausführlich  beschriebenen  Fällen  trachtet 
der  Verfasser  auf  die  Schwierigkeiten  hinzuweisen,  die  zuweilen  beim 
Operiren  sich  darbieten  und  die  Vortheile  der  von  ihm  geschilderten 
Methode  zu  begründen. 

König  (21):  Entfernung  eines  22  Pfund  schweren,  retroperito- 
nealen  Fibrolipoms  bei  einem  44j.  Manne,  der  dieselbe  durch  8  Tage 
überlebte  und  dann  an  Herzcollaps  starb.  Der  Nachweis  noch  mehrerer, 
kleiner  Lipome  im  retroperitonealen  Gewebe  unter  dem  Nierenpol  ge- 
legentlich der  Obduktion  lässt  den  Verf.  besonders  unter  Würdigung 
der  Thatsache,  dass  das  Becken bauchf eil  von  allen  Beckenorganen,  die 
es  sonst  zu  bedecken  pflegt,  wejt  abgehoben  war,  zu  dem  Schluss  kommen , 
der  Ausgangspunkt  sei  im  retroperitonealen  Bindegewebe,  speziell  in 
der  Umgebung  des  Vas  deferens  bis  nach  aufwärts  an  den  linken 
Nierenpol  zu  suchen.  —  Einige  Bemerkungen  zur  Diagnose  und  Ope- 
ration und  die  Folgen  der  durch  Entfernung  einer  so  grossen  Ge- 
schwulst bedingten,  enormen  Druckschwankung  in  der  Bauchhöhle  be- 
schliessen  den  kurzen  Aufsatz.  — 

Krogius  (22):  bimförmige  oberhalb  des  Diaphragma  pelvis  retro- 
rektal  und  mehr  links  gelegene  Cyste.  Uterus  nach  vorn  und  rechts 
yerschoben.  Lig.  lat  nicht  entfaltet,  nur  emporgehoben.  Die  Cysten- 
wandrinne  besteht  aus  drei  Schichten:  der  innersten,  einer  Epithel- 
flchicfaty  die  vollständig  der  Epidermis  gleicht;  einer  mittleren  aus  fibril- 
iärem  Bindegewebe  und  einer  äusseren  aus  glatten  Muskelfasern.  Hie 
und  da  Verkalkungen.  Inhalt  eine  atheromähnliche  Flüssigkeit  aus 
Plattenepithelzellen,  Fettkugeln  und  Detritusmassen.  Operation:  Lapa- 
rotomie und  Punktion  der  Cyste,  deren  Exstirpation  durch  den  Para- 
sacralschnitt  kombinirt  mit  der  Entfernung  des  Steissbeines  und  einer 
partiellen  Resektion  des  Kreuzbeines.  Drainage,  da  der  oberste  Theil 
der  Cyste  am  Kreuzbein  zurückgelassen  werden  musste. 

LünBel(23)  beschreibt  2  Fälle  von  Fibrosarkom  in  dem  breiten 
Mtttterbande.    In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  über  faustgrosse 
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intraligamentare  Tumoren,  deren  Ausschälung  ohne  Schwierigkeit  gelang. 
Histolo^sch  zeigten  beide  an  allen  Stellen  das  gleiche  Gefage  mit 
starker  Entwickelung  der  bindegewebigen  Elemente,  spindelförmige  und 
runde  Zellen  abwechselnd.  Beidemale  wurden  Ovarialcysten  diagnosti- 
zirt.  Den  Schluss  der  Arbeit  bildet  eine  Zusammenstellung  der  Litte- 
ratur  und  eine  Begründung  der  Annahme,  dass  die  betreffenden  Tu- 
moren im  Beckenbindegewebe  ihren  Ausgangspunkt  hatten. 

L  u  k  8  c  h  (24)  entfernte  eines  der  retrorektalen  Dermoide  bei  einer 
39 jährigen   Frau.     Im  Anschluss    an   ein  Puerperium   vor   9   Jahren 
hatte   sie   durch   mehrere  Monate  gefiebert.     Ein  Jahr  darauf  waren 
Störungen  bei  der  Harnentleerung  gegeben  und  bald  machte  sich  rück- 
wärts vom  After  eine  Geschwulst  bemerkbar,  welche  vereiterte  und  in 
kurzer  Zeit  nach  aussen  durchbrach.    Es  entwickelte  sich  im  Anschluss 
daran   eine  Fistel bildung  mit  abwechselndem  Verschlusse  und  neuer- 
lichem  Aufbruche  derselben.     Auch   in   die  Scheide  hindurch  musste 
etwas  durchgebrochen  sein ;  es  entleerte  sich  übelriechender  Eiter.    Bei 
der  Operation  zeigte  sich,  dass  2  kleine  Dermoidcjsten  und  jene,  die 
vereitert  waren ,   unterhalb,  eine  grosse  Cyste   dagegen   oberhalb    des 
Levator  ani  gelagert  war,   und  zwar  letztere   median   im  retrorektalen 
Bindewebe.     In   Kurzem    werden   nun   die  Eigenschaften,   welche  die 
Dermoide  zeigen,   auf  Grund  der  Beobachtungen   von  Quervain  und 
Sänger  übersichtlich   besprochen,   so  die  Tendenz   zur  Vereiterung, 
zum    Durchbruche,    die    Differentialdiagnose    gegenüber   Periproktitis, 
gegenüber  luetischen  Prozessen,  endlich  gegenüber  den  in  dieser  Region 
vorkommenden  Geschwülsten  der  Regio  sacro-coccygea,  die  Unterscheidung 
von  Senkungsabscessen,  Echinokokken,  die  Nothwendigkeit  einer  sorg- 
fältigen Untersuchung  per  rectum  und  einer  eventuellen  Probepunktion. 
Endlich  wird  in  therapeutischer  Hinsicht  zur  Erzielung  einer  definitiven 
Heilung  die  Exstirpation  des  Sackes  am  besten  auf  dem  von  Sänger 
vorgezeichneten,  perinealen  Wege  zu  wählen  sein.     Für  höher  sitzende 
empfiehlt   sich   der  parasakrale  Schnitt  mit  oder  ohne  Resektion   des 
Steissbeines.     Bei  grossen  Cysten  genügt  es,   den  unteren  Pol  frei    zu 
legen,  zu  incidiren,  zu  -entleeren  und  dann  die  Exstirpation  der  Cysten- 
wand  anzuschliessen. ' 

Nach  einer  übersichtlichen  Zusammenstellung  der  an  den  runden 
Mutterbändem  bisher  beobachteten  Geschwulstformen  berichtet  v.  Mars 
(25)  über  einen  eigenen  Fall.  Er  entfernte  einen  gänseeigrossen  Tumor 
der  rechten  Inguinalgegend,  welcher  sich  mikroskopisch  als  Fibromyom 
darstellte  und  schliesst  aus  den  topographischen  Verhältnissen,  sowie 
aus  dem  Vorhandensein  von  glatten  Muskelfasern,  dass  derselbe  seinen 


Neubildungen.  261 

Ursprung  aus  dem  Ligamentum  rotundum  genommen  habe.  Bei  der 
Operation  zeigte  sich  nämlich,  dass  der  Tumor  mit  seinem  rechten  Pole 
noch  subperitoneal  gelegen,  mit  seinem  schmäleren  linken  Pole  aber 
dicht  unter  die  Haut  heranreichte.  Ferner  fanden  sich  die  einzelnen 
Bauchdeckenschichten  entsprechend  der  Geschwulst  auseinander  gedrängt, 
der  äussere  Leistenring  breit  auseinander  gezerrt.  In  dieser  Gegend 
war  schon  vorher  eine  dreieckige  Vertiefung  aufgefallen;  die  äussere 
Gestalt  des  Abdomen  war  wesentlich  verändert»  Nabel  uiid  Linea  alba 
bogenförmig  nach  links  verschoben.  Anamnestisch  war  ein  langsames 
Wachsthum  feststellbar,  nachdem  Patientin  schon  vor  drei  Jahren  über 
schmerzhafte  Empfindung  in   der  rechten  Leistengegend  geklagt  hatte. 

An  einem  wegen  profuser  Blutungen  durch  abdominale  Radikal- 
operation gewonnenen  Präparate  fand  Pick  (30)  jederseits  an  Stelle  des 
Epoophoron  eine  kugelige  Geschwulst  (links  hühnereigross,  rechts  kleiner). 
Beide  Geschwülste  zeigten  einen  von  einer  schmalen  Binde  deutlich 
uoterscheidbaren  Kern.  Links  fand  sich  in  demselben  ein  System 
von  Rohrchen,  das  mit  dem  Aufbaue  der  „geschlossenen  Ordnungen'* 
in  den  v.  Recklinghausen  'sehen  Adenomyomen  bis  in  alle  Fein- 
heiten —  Flimmerepithel,  Wechsel  in  der  Form  der  Zellen,  häufige 
pjgmentirungy  Hämorrhagien  —  identisch  ist.  Rechts  besitzen  die 
Drüsenkanäle  keine  spezifische  Umierenform  und  rufen  mit  dem  sie 
umgebenden  cystogenen  Gewebe  das  Bild  eines  entzündlich  hyper- 
plastischen Endometrium  corporis  hervor.  Beiderseits  findet  sich  eine 
Hauptampulle  am  Kernrande.  Die  Rinde  besteht  aus  diffus  in  das 
Gewebe  des  Ligamentum  latum  übergehenden  glatten  Muskelzellen. 

Pick  kommt  im  Verlaufe  seiner  Untersuchungen  zu  folgendem 
Ergebnisse: 

1.  Das  Epoophoron  kann  an  keiner  typischen  Stelle  im  Lig.  lat. 
Adenomyome  mit  spezifischer  Umierenstruktur  hervorbringen. 

2.  Die  epoophoralen  Adenomyome  des  breiten  Mutterbandes  lassen 
auf  die  autochthone  Entstehung  auch  paroophoraler  oder  kombinirter 
epoophoraler  und  paroophoraler  Adenomyome  im  Ligamentum  latum 
schliessen.  Da  die  ursprünglich  diffusen  authochthonen  Geschwülste 
sich  im  fortschreitenden  Wachsthum  begrenzen,  ist  eine  genaue  Fest- 
stellung ihres  Ursprunges  meist  nicht  möglich. 

3.  Diejenigen  Adenomyome,  deren  Epithelien  der  Urniere  ent- 
stammen, sind  in  paroophorale  (an  Uterus,  Tuben,  fornix  posterior 
vaginae,  in  der  Leistengegend,  im  medialen  Ligamentum  latum)  und 
f4>oophorale  (im  lateralen  Ligamentum  latum)  zu  trennen.    Die  bezüg- 
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lieh  der  Genesis  zweifelhaften  können  als  mesonephritische  bezeichnet 
werden. 

Ihnen  steht  an  Gebärmutter  und  Eileiter  die  Klasse  der  schleim- 
häutigen gegenüber. 

4.  Wie  bei  den  paroophoralen  Adenomyomen  können  auch  bei 
den  epoophoralen  die  adenomatösen  Bestandtheile  auffallende  Analogien 
mit  der  mucosa  corporis  uteri  bieten. 

Skutsch  (32)  theilt  auf  Grund  von  zwei  eigenen  Beobachtungen, 
die  ausführlich  mitgetheilt  und  durch  Skizzen  in  topographischer  Hin- 
sicht erläutert  werden,  alles  mit,  was  bisher  über  die  Dermoidcysten 
des  Beckenbindegewebes  bekannt  geworden  ist.     Er  stützt  sich  hierbei 
auf  die  bekannte,  grundlegende,  aus  dem  Jahre  1890  stammende  Arbeit 
S  ä  n  g  e  r '  s  und  verwerthet  die  seit  jener  Zeit  gemachten  Veröffentlich- 
ungen.    Insbesonders  bringt  er  einen  Auszug  des  Wichtigsten  aus  der 
Arbeit  von   Quervain,    welch'    letzterer  ein    Dermoid   des   Becken- 
bindegewebes beim  Manne  beschreibt.     Die   beiden  eigenen  Beobacht- 
ungen bestätigen  im   Allgemeinen   alle  die  bei  den  Dermoidcysten  des 
Beckenbindegewebes  gemachten  Erfahrungen.     In  beiden  Fällen  waren 
Fehlgeburten   vorausgegangen,    welche   wohl  ätiologisch  auf  das  Vor* 
handensein  solcher,  die  Beckenhöhle  ausfüllender  Tumoren  zurückgeführt 
werden  müssen.     Im   ersten  Falle  wurde  bei   gleichzeitig   bestehender 
Schwangerschaft  operirt.  Wäre  dies  nicht  geschehen,  so  wäre  abermals  der 
Eintritt  einer  Fehlgeburt  zu  befürchten  gewesen.  Es  war  mit  Sicherheit  und 
leicht  das  Vorhandensein  einer  im  retrorektalen  Bindegewebe  gelegenen 
cystischen  Geschwulst  konstatiert  worden;   es  wurde  an   Echinococcus 
gedacht.     Der   untere  Pol  wurde  durch  den  sagittalen  Perinealschnitt 
von  Sänger  leicht  erreicht,   die  Cysten  wand    breit   durchtrennt,   der 
Inhalt  entleert  und  die  Höhle  durch  Drainage  offen  gehalten,    bis  sie 
geschrumpft  war.     Glatter  Verlauf  ohne  Störung  der  Schwangerschaft, 
die  bis  zu  ihrem  Ende  normal  weiter  verlief.     Die  mikroskopische  Unter- 
suchung Hess  keinen  Zweifel  darüber,   dass   es   sich   um  eine  einfache 
Dermoidcyste    handelte«     Die    Cystenflüssigkeit    wurde    einer   genauen 
chemischen  Untersuchung  unterzogen;  Pepton  war  in  erheblicher  Menge 
vorhanden,   während  Albuminosen  gänzlich  fehlten,  welch'  bemerkens- 
werther,  chemischer  Befund  sich  auch   beim  zweiten  Falle  wiederholte. 
Auch    in    diesem   Falle   war  der  Tumor    retrorektal    gelegen;    Unbe- 
weglichkeit   war    beiden    gemeinsam.     Auch    hier   wurde  vom   Cavum 
ischio-rektale  aus  auf  den  unteren  Tumorpol  eingegangen.     Beim  Ver- 
suche, die  Cyste  auszuschälen,  platzte  sie,  entleerte  jedoch  den  bekannten 
breiigen  Inhalt.     Hier  gelang  es  jedoch,   die  Cysten  wand  vollkommen 
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zu  entfernen.  Einige  Bemerkungen  zur  Diagnose  der  Dermoidcysten 
des  Beckenbindegewebes,  wobei  die  Vornahme  der  Probepunktion  als 
nicht  unbedenklich  hingestellt  und  der  Werth  der  rektalen  Untersuchung 
besonders  hervorgehoben  wird^  sowie  eine  tabellarische  Zusammenstellung 
von   19  Fällen  beschliessen  die  Arbeit. 

Steffeck  (33):  kindskopfgro&ser,  cystischer  Tumor  zwischen 
Kreuzbein  und  Mastdarm,  der  die  hintere  Scheiden  wand  stark  vor- 
drängte, den  Uterus  nach  rechts  und  oben  dislocirte. 

Ausschälung  durch  einen  sagittalen  Schnitt  links  seitlich  vom 
Damme  gelang  bis  auf  einen  kleinen  Best  in  der  Höhe  des  3.  Kreuzbein- 
wirbels.    Theilweise  Drainage. 

Inhalt:  gelblicher,  fettiger  Brei.     Cystenwand  durchwegs  dünn. 

Unter  Anführung  von  einigen  Fällen,  die  glücklich  operirt  wurden, 
erörtert  Wathen  (36)  die  Technik  der  Operationen  für  intraligamentäre 
Tumoren.  Ohne  ii^ndwie  Neues  zu  bringen,  empfiehlt  er  präventive 
Abklemmung  der  wichtigen,  blutzuführenden  Arterien,  eventuell  auch 
die  Unterbindung  der  Arteria  uterina  von  der  Vagina  aus.  Erst  nach 
der  Entfernung  der  Geschwulst,  also  sekundär,  sollen  die  Ligaturen 
angelegt  werden.  Es  empfiehlt  sich  fast  regelmässig,  die  Gebärmutter 
mitzunehmen.  Obgleich  es  von  vorneherein  zumeist  gelingt,  den  Harn- 
leiter beiseite  zu  schieben  und  eine  Verletzung  desselben  zu  vermeiden» 
erscheint  es  besser,  den  Katheterismus  der  Harnleiter  prophylaktisch 
vorzunehmen.  Der  Ort  und  die  Ausdehnung  der  Incision  in  die  Kapsel 
der  Geschwulst  soll  so  gewählt  werden,  dass  letztere  eventuell,  wenn 
noth  wendig,  durch  Nähte  an  die  Bauch  wunde  fixirt  werden  kann.  Bei 
der  Häufigkeit  der  Vereiterung  von  intraligameotären  Cysten,  welche 
hauptsächlich  durch  den  nahen  Kontakt  mit  der  Darmwand  bedingt  ist, 
empfiehlt  sich  in  den  meisten  Fällen  die  Drainage,  wo  halbwegs  möglich» 
durch  den  Douglas  in  die  Scheide.  Bei  kleinen  Geschwülsten  kann 
von  vorneherein  der  vaginale  Weg  gewählt  werden ,  doch  muss  alles 
vorbereitet  sein,  um  bei  irgend  welchen  Schwierigkeiten  vom  Abdomen 
aus  die  Operation  voUenden  zu  können. 

Unter  Zusammenfassung  des  bisher  über  die  Tumoren  des  Lig. 
rotundum  bekannt  Gewordenen  berichtet  Weber  (38)  über  drei  im 
Maria-Magdalena-Hospitale  zu  Petersburg  operirte  Fälle.  Bei  einer 
58jährigen  Mehrgebärenden  wurde  ein  hühncreigrosses  Fibroma  lymph- 
angiectodes  Lig.  rotundi,  welches  in  der  linken  Leistengegend  gelagert 
war  und  nach  unten  in  die  linke  grosse  Schamlippe  sich  erstreckt 
hatte,  ohne  Schwierigkeit  entfernt.  Die  Geschwulst  hatte  sich  inner- 
halb   von  drei  Jahren   entwickelt   und   verursachte   ganz  beträchtliche 
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Schmerzen.  Die  ursprünglich  für  ein^e  irreponible  Netzhemie  gehaltene 
Geschwulst  konnte  leicht  aus  einer  fibrösen  Kapsel  ausgeschält  werden, 
wobei  nur  am  oberen  Pole  einige  Strange  durchschnitten  werden 
mussten.  Der  Tumor  hatte  Nierengestalt  und  enthielt  in  seinem 
Centrum  einige  kleine,  unter  einander  kommunizirende  Hohlräume,  die 
von  einem  Endothel  ausgekleidet  waren.  Der  Leistenring  selbst  war 
dilatirt  und  ganz  unversehrt  geblieben.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  .auch  das  Vorhandensein  von  glatten  Muskelzellen. 
Der  zweite  Fall  betraf  ein  junges  Mädchen,  welches  wegen  eines 
kindskopfgrossen,  im  linken  Untertheile  der  Bauchwand  gestielt  auf- 
sitzenden Tumors  das  Krankenhaus  aufgesucht  hatte.  Die  Geschwulst 
bestand  aus  zwei  Theilen,  einem  fluktuirenden  grösseren  und  einem 
kleineren,  derben.  Dieselbe  wurde  für  eine  Neubildung  der  tiefen 
Schichten  der  Bauchdecken  gehalten.  Bei  der  Operation  zeigte  sich, 
dass  von  dem  oberen  Pole  derselben  ein  dicker,  weicher  Strang  ab- 
ging, welcher  sich  bis  an  das  linke  Gebärmutterhom  verfolgen  liess. 
Das  Bauchfell  wurde  dabei  breit  eröffnet.  Der  Leistenkanal  war  in 
einen  breiten  Spalt  verwandelt.  Der  fluktuirende,  grössere  Tumor  zeigte 
beim  Durchschneiden  eine  ganze  Reihe  von  Cysten,  die  eine  röthliche 
Flüssigkeit  enthielten.  Vielfach  fanden  sich  Hämorrhagien  und  nekro- 
tische Partien,  so  dass  die  Cysten  auf  Blutungen  zurückgeführt 
werden  mussten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Myo- 
sarkom.  Der  kleinere  Tumor  war  ein  reines  Myom.  Der  Fall  er- 
scheint deshalb,  interessant,  weil  sich  der  Tumor  zuerst  im  Leisten - 
kanale,  und  zwar  am  abdominalen  Abschnitte  des  Ligamentes  ent- 
wickelt hatte.  Bei  weiterer  Vergrösserung  dilatirte  er  den  Kanal  und 
brachte  ihn  allmählich  vollkommen  zum  Schwinden.  Der  dritte  Fall 
betraf  einen  zufalligen  Befund  gelegentlich  der  Radikaloperation  einer 
Inguinalhernie.  An  der  medialen  Wand  des  Sackes  sass  eingelagert 
in  das  stark  verdickte  Mutterband  eine  mandelgrosse,  derbe  Geschwulst, 
welche  sich  mikroskopisch  als  Fibromyom  darstellte. 


C.  Anhang. 

Speziell    auch    angeborene    Tumoren    und    Fisteln    der 

Kreuzbein  gegen  d. 

1.  Eiderlen,  Die  teratoiden  Geschwülste  der  Ereuzbeingegend  vom  klini- 
schen Standpunkt  nebst  Mittheilung  eines  einschlägigen  Falles.  Deutache 
Zeitschr.  f.  Chir.  1899.  Bd.  LH,  pag,  87. 
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2.  Lexer,  Ueber  teratoide  Geschwülste  in  der  Bauchhöhle.  Deutsche  6e- 
sellsch.  f.  Ghir.    Eongress  Berlin.    Wiener  med.  Presse.  Nr.  23,  pag.  1067. 

3.  Mas  quin,  Gontribution  a  T^tude  des  depressions  et  fistules  cong^oitales 
sacro-coccygiennes.    These  de  Montpellier  1899. 

4.  Morris,  Coccygeal  derinoid  fistulae.  N.T.  Amer.  Assoc.  of  obst.  and 
gyn.  1899.  Med.  Rec.  1899.  Vol.  LVI,  Nr.  15,  pag.  531. 

5.  StoIper,Die  angeborenen  Geschwülste  der  Kreu  zsteissbeingegend.  Deutsch. 
Zeitschr.  f.  Chir.  1899.  Bd.  L,  Heft  3—4. 

6.  Switalsky,  Ueber  ein  zwischen  den  Blättern  des  breiten  Mutterbandes 
bei  einem  neugeborenen  Mädchen  gefundenes  £ktodermalgebilde.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX,  Heft  5. 

Kiderlen  (1):  Mittheilung  eines  Falles  einer  Geschwulst  der 
Kreuzbeingegend,  die  aus  einer  kindskopfgrossen  Cyste  und  anderen 
mitentfemten  Gewebstbeilen  bestand. 

Die  Cyste  zeigte  den  typischen  Bau  der  Darmwand  mit  voll- 
kommener Ausbildung  der  Schleimhaut,  welche  Lieberkühn'sche 
Drüsen  und  Lymphocyten ,  aber  keine  Pay  er 'sehen  Plaques  nach* 
weisen  liess  (Enterokystom).  Die  mitentfemten  Gewebstheile  bestanden 
aus  kleinen  Stecknadelkopf-  bis  nussgrossen  Cystchen,  die  theilweise 
mit  mehrschichtigem  Plattenepithel,  theil weise  mit  einschichtigem  Cylinder- 
epithel  ausgekleidet  waren.  In  einzelnen  Cystchen  gingen  beide  Epithel- 
arten in  einander  über.  Hie  und  da  fanden  sich  Drüsen  eingesenkt- 
Das  Gewebe  zwischen  den  Cysten  bestand  ganz  aus  Zügen  glatter 
Muskelfasern,  die  in  Bündeln  angeordnet  sich  unregelmässig  durch- 
flochten und  Drüsenschläuche  eingeschlossen  enthielten.  Hier  fanden 
sich  im  peripheren  lockeren  Fettgewebe  einzeln  und  in  Haufen  echte 
Ganglienzellen. 

Kiderlen  erklärt  die  beschriebene  Geschwulst  für  eine  teratoide 
und  zählt  sie  mit  Beibehaltung  der  v.  Bergmännischen  Eintheilung 
der  8acraltumoren  in  einfache  Dermoide,  zusammengesetzte  Dermoide, 
Cystosarkome  und  unzweifelhafte  Parasiten  zu  den  zusammengesetzten 
Dermoiden,  da  die  Cystosarkome  von  Nasse  mit  den  zusammenge- 
setzten Dermoiden  vereinigt  wurden.  Das  Fehlen  von  Organen  des 
vorderen  Leibesendes  spricht  für  den  monogerminalen  Ursprung  der 
Geschwulst. 

Verf.  bespricht  hierauf  eingehend  Diagnose,  Difierenzialdiagnose, 
Prognose  und  Therapie  der  Sacraltumoren.  Sänger  gegenüber  er- 
klärt er  die  Selbständigkeit  der  Dennoidcysten  des  Beckenbindegewebes 
als  überflüssig,  da  in  klinischer  und  therapeutischer  Beziehung  alle 
jene  Geschwülste  zusammenzufassen  seien,  die  ganz  oder  theilweise  in 
der  Excavatio  ossis  sacri  oder  im  Cavum  ischio-rectale  liegen,   ob    sie 
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nun  nach  aussen  und  hinten  oder  nach  unten  ein  mehr  weniger  grosses 
Anhängsel  haben,  de  Ducrvain's  Eintheilung  in  ober  und  unter 
dem  am  Levator  gelegene  Geschwülste  wird  ebenfalls  nicht  angenom- 
men, denn  häufig  wird  bei  Tumoren,  die  das  ganze  kleine  Becken  aus- 
füllen und  sich  nach  aussen  verwölben,  die  Frage  nach  ihrem  Ursprünge 
gar  nicht  zu  entscheiden  sein.  Es  können  ferner  oberhalb  vom  Leva- 
tor entstandene  Geschwülste  sich  durch  ihn  hindurchdrängen  und 
unterhalb  entstandene  kann  der  Levator  nicht  immer  von  der  Becken- 
höhle abschliessen. 

Zum  Schlüsse  der  Arbeit  kommt  der  Verf.    zu  folgenden  Sätzen: 
Die  entwickelungsgeschichtliche  Forschung  lässt    noch   keine   be- 
stimmte Grenze  zwischen  den  monogerminalen  und  parasitären  Sakral- 
tumoren ziehen.    Die  Annahme  der  parasitären  Abkunft  aller  erscheint 
vollkommen  willkürlich. 

Von  klinischem  Interesse  sind  hauptsächlich  die  ganz  oder  theil- 
weise  präsakral  sitzenden  Steissgeschwülste.  Sie  bilden  in  klinischer 
und  therapeutischer  Beziehung  eine  gemeinsame  Gruppe.  Da  sie  rasch 
wachsen  können,  sind  sie  möglichst  bald  zu  entfernen  ohne  Rücksicht 
auf  das  oft  sehr  jugendliche  Alter  des  Patienten,  der  ohne  Operation 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  Grunde  geht.  Bei  älteren  Personen 
lassen  die  drohenden  Beschwerden,  bei  Personen  weiblichen  Geschlechtes 
insbesondere  die  erhöhte  Gefahr  einer  Entbindung  dringend  die  Indika- 
tion zur  Entfernung  eines  Tumors  stellen. 

Die  Operation  hat  eine  durchaus  gute  Prognose.  Es  giebt  so 
viele  Methoden,  dass  ein  dem  Fall  angemessenes  atypisches  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  berücksichtigendes  Vorgehen  am  zweckmäs- 
sigsten  erscheint. 

Der  Arbeit  ist  eine  tabellarische  Uebersicht  aller  in  der  Litteratur 
mitgetheilten  Fälle  parasacralsitzender  Geschwülste  beigefügt. 

Morris  (4),  welche  vier  Fälle  von  Dermoidfisteln  der  Steissbein- 
gegend  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  tritt  dafür  ein,  dass  nur  die 
Entfernung  der  noch  zurückgebliebenen  Cystenwand  und  des  ganzen 
Fistelganges  Heilung  zu  bringen  im  Stande  sei,  indess  konservative 
Therapie  vollständig  ohne  Erfolg  bleibt.  Auch  alle  Aetzungen  mit 
Silbernitrat  und  ähnlichen  Substanzen  seien  zu  verwerfen. 

In  einer  sehr  ausgedehnten  Arbeit  (10  eigene  Beobachtungen) 
stellt  S  toi  per  (5)  alles  das  zusammen,  was  bisher  über  die  an- 
geborenen Geschwülste  der  Kreuz- Steiesbeingegend  bekannt  geworden 
ist  und  unterzieht  dasselbe  einer  kritischen  Bearbeitung.  Da  diese 
Geschwülste    ihren    Sitz    zumeist    im    Beckenbindegewebe    nehmen,    in 
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differeDtialdiagnostiscber  Hinsicht  wenigstens  bei  den  Gebilden,  welche 
im  Beckenbindegewebe  eingelagert  sind,  ganz  wesentlich  in  Betracht 
kommen  können,  so  sei  auf  diese  Arbeit  einerseits  verwiesen,  anderer- 
seits, sei  aus  derselben  Einiges  herausgenommen,  was  auch  für  den 
Gynäkologen  von  besonderem  Werthe  erscheinen  muss.  Der  Autor 
geht  zunächst  von  den  umfassenden  Arbeiten  Braune 's  und  Berg- 
mann's  aus  und  zieht  jene  von  Calbet  und  Borst  auch  in  Be- 
tracht.    Die  Gruppirung  Galbets  ist: 

1.  Tumeurs  d'origine  parasitaire, 

2.  Appendices  caudiformes, 

3.  Cystes  dermoides  (Fistules  et  Depressions), 

4.  Spina  bifida  sacr4. 

Diese  Eintheilung  liegt  den  Untersuchungsergebnissen  des  Autors 
näher  als  die  von  Borst  auf  Grund  von  Litteraturstudien  gemachte 
Eintheilung,  dergemäss  folgendes  unterschieden  wird: 

1.  Die  verschiedenen  Formen  der  Wirbelspalte  (reine  Form  der 
Spina  bifida  cystica,  —  Meningocele,  Mjelomeningocele,  —  die  durch 
Tumoren  komplizirte  Spina  bifida  cystica,  Spina  bifida  occulta). 

2.  Tumoren,  die  Störungen  der  komplizirten  Entwickelungsvorgänge 
am  unteren  Stammesende  des  Embryo  ihre  Entstehung  verdanken 
(reine  Dermoide,  wahre  Schwanzbildungen,  die  teratoiden  Miscbgeschwülste 
ohne  Inhalt  von  Organen,  Tumoren,  die  der.  Implantation  eines  zweiten 
Keimes  ihren  Ursprung  verdanken  (Doppelmissbildungen,  unvollkommene 
Verdoppelungen,  —  subkutane  und  freie  Parasiten  —  die  teratoiden 
Mischgeschwülste,  die  deutliche  Fötalorgane  enthalten,  welche  nicht 
vom  unteren  Stammende  gebildet  werden  können). 

4.  Tumoren,  deren  Genese  zweifelhaft  ist  (Degenerationen  der 
Steissdrüse,  eine  Reihe  von  Lipomen,  cystische  Lymphangiome). 

S  toi  per  selbst  giebt  folgende  Eintheilung: 

1.  Geschwülste,  welche  entstehen  durch  Störung  im  Zusammen- 
schlüsse der  embryonalen  Komponenten  des  unteren  Stammendes 

a)  Dermoidcysten  und  -Fisteln  (dorsal  und  ventral), 

b)  mit  Wirbelspalte  verbundene  Aussackungen  des  Rückgratinhaltes 
(dorsal  und  ventral)  einschliesslich  der  Spina  bifida  occulta. 

2.  Geschwülste  durch  doppelte  Keimanlage 

a)  vollkommene  Doppelbildungen, 

b)  unvollkommene  Doppelbildungen  (freie,  subkutane  Parasiten), 

c)  parasitäre,  cystische  Mischgeschwülste  (die  Teratome  alter  Ter- 
minologie), embryoide  Qeschwülste. 
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Für  jede  dieser  Gruppen  werden  nun  Beispiele  angeführt  und  an 
der  Hand  derselben  und  jener  der  Litteratur  alles  Bemerkenswerthe, 
insbesondere  was  die  Oenese  dieser  interessanten  Geschwülste  betrifft, 
eingehend  erörtert.  Der  Verfasser  rekapitulirt  die  Ergebnisse  seiner 
eigenen  Untersuchungen,  die  im  Detail  nicht  wiedergegeben  werden 
können,  in  einer  Reihe  von  Sätzen.  Alle  diese  angeborenen  Geschwülste 
der  Ereuz-Steissbeingegend  sind  cystischer  Natur  un(i  entwickeln  sich 
bald  an  der  dorsalen,  bald  an  der  ventralen  Seite  des  unteren  Wirbel- 
säulenendes. Sie  schwanken  in  ihrer  Grösse  von  kaum  sichtbarem  bis 
zu  monströsem  Umfange.  Von  vorneherein  zu  trennen  sind  die  durch 
doppelte  und  die  nicht  durch  doppelte  Keimanlage  entstandenen  Ge- 
schwülste. Die  letzteren  entstehen  durch  Störungen  im  Zusammen- 
schlüsse der  embryonalen  Komponenten  des  unteren  Stammendes  (reine 
Dermoide  und  die  mit  Wirbelspalte  verbundenen  Aussackungen  des 
Rückgratinhaltes  (Spina  bifida).  Spina  bifida  kann  sich  auch  mit  tera- 
tpiden  MiBchgewülsten  kombiniren.  Echte  Schwanzbildung  ist  nicht 
mit  Sicherheit  beobachtet  Lipomatöse  oder  ähnliche  Anhänge  können, 
wie  überall,  auch  in  der  Steissbeingegend  vorkommen.  Teratoide  Ge- 
schwülste der  Sakralgegend  zeigen  übereinstimmend  eine  Zusammen- 
setzung aus  Abkömmlingen  sämmtlicher  drei  Keimblätter.  Nur  die 
Wachsthums Verschiedenheit  derselben  giebt  den  Tumoren  ein  makro- 
skopisch so  verschiedenes  Aussehen.  Eine  Reihe  von  Eigenschaften 
dieser  letzteren  drängt  zur  Annahme  einer  doppelten  Keimanlage,  und 
nennt  der  Autor  daher  diese  Tumoren,  wie  Wilms  seine  Hodenteratome, 
embryoide  Geschwülste.  Die  Bildung  eines  parasitären  Keimes  ist  zu 
verlegen  bis  in  die  Zeit,  wo  durch  ungleichmässige  mitotische  Theilung 
die  Richtungskörperchen  entstehen.  Die  Möglichkeit  der  Befruchtung 
eines  solchen  ist  Voraussetzung.  Bösartig  in  dem  gewöhnlichen  Sinne 
können  diese,  in  früherer  Zeit  als  Cystosarkome  der  Sakralgegend  be- 
schriebenen Geschwülste,  also  die  embryoiden,  keinesfalls  bezeichnet 
werden.  Dieselben  werden  nur  durch  die  erhebliche  Grosse  der  Ent- 
wickelung  für  den  Träger  schädlich.  Ebenso  können  sie  durch  Druck 
und  Verlagerung  der  Beckenorgane  Schaden  anrichten.  Schon  bei  der 
Geburt  sind  die  sakralen  Geschwülste  gewöhnlich  so  gross,  dass  die 
Entwickelung  des  Kindes  behindert  wird.  Der  Sack  platzte  mehrfach 
während  derselben  oder  musste  punktirt  werden.  Vielfach  wachsen 
dieselben,  wenn  bei  der  Geburt  noch  nicht  so  gross,  erst  extrauterin 
zu  Riesengeschwülsten  an,  so  dass  die  EIxstirpation  nicht  lange  hinaus- 
geschoben werden  kann.  Die  dorsal  entwickelten  Mischgeschwülste 
sind  meist  leicht  ausschälbar;  viel  ungünstiger   ist  diese   bei  ventralen 
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Tumoren.  Oft  wird  man  bei  den  zwischen  Rektum  und  Excavatio 
sacro-coccygea  sitzenden  Geschwülsten  erst  während  der  Operation  über 
die  Natur  derselben  klar.  Die  Hauptgefahr  besteht  in  der  Eröffnung 
des  Duralsackes;  nicht  bloss  die  Infektion  desselben,  sondern  auch  der 
Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  kann  bedenklich  werden.  Die 
Kombination  .solcher  embryoider  Tumoren  mit  Spina  bifida  und  viele 
cystische  Hydrorhachis  -  Säcke  bereiten  die  grössten  Schwierigkeilen* 
Doch  hat  man  auch  in  solchen  Fällen  mehrfache  Erfolge  aufzu- 
weisen. Eine  erschöpfende  Litteraturzusammenstellung  beschliesst  die 
Arbeit 

Switalski  (6)  begegnete  während  seiner  Untersuchungen  über 
das  Vtf halten  des  Wolf  f 'sehen  Ganges  bei  einem  Neugebomen  zwischen 
den  Blättern  eines  breiten  Mutterbandes  einem  eigenthümlichen,  haar- 
ähnlichen Gebilde.  Dasselbe  verlief  parallel  zur  Tube,  und  seine  Form 
liess  sich  aus  den  Serienschnitten  rekonstruiren.  Es  zeigte  stellenweise 
eine  typische  Schichtung  der  Zellen  analog  wie  an  der  Epidermis  mit 
Stadien  der  Verhornung  In  dem  Gebilde  selbst  fanden  sich  auch 
Pigmentablagerungen,  so  dass  es  von  dem  Verf.  als  ein  solches  ekto- 
dermalen  Ursprunges  aufgefasst  werden  musste.  Auf  Grund  der  bis- 
herigen Kenntniss  der  Entwickelung  des  Wol  ff 'sehen  Ganges  findet 
der  Autor  eine  Erklärung  darin,  dass  bei  der  Entfernung  des 
Wol  ff 'sehen  Ganges  von  dem  benachbarten  Ektoderm  einige  Zellen 
des  letzteren  fortgerissen  und  so  zwischen  die  Blätter  des  breiten 
Mutterbandes  verpflanzt  wurden.  Der  Autor  möchte  in  demselben  die 
erste  Spur  der  Entstehung  eines  Dermoides  gesehen  haben,  dessen  enge 
Nachbarschaft  mit  dem  Wolff 'sehen  Gange  den  kausalen  Zusammen- 
hang dieses  Gebildes  mit  jenem  ausser  Zweifel  setzt. 
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1.  Anatomie  und  Physiologie. 

Naegeli  (44)  beschreibt  das  Orificium  extern  um  urethrae  als  eine 
zweizipflige  Klappe,  welche  sich  so  genau  an  das  Orificium  anlegt,  dass 
dieses  eine  gut  sichtbare  winklige  (ca.  80^)  Spalte  bildet;  dieser  Winkel 
wird  durch  eine  sagittal  verlaufende  Linie  halbirt. 

Schenk  und  Austerlitz  (64)  stellten  angesichts  der  Verschie- 
denheit der  Untersuchungsergebnisse  Savor's  (s.  Jahresbericht  Bd. 
XUI  p.  169)  eine  neue  Versuchsreihe  an  und  fanden  insofeme  ihre 
früher  veröffentlichten  Ergebnisse  bestätigt,  als  sie  die  Urethra  bei 
Schwangeren  und  Wöchnerinnen  in  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle 
keimfrei  fanden.  Die  nachgewiesenen  Keime  waren  meist  Sapro- 
phjteo  verschiedener  Art,  wie  sich  auch  im  Vestibulum  vorkamen. 
Dieser  Befund  bleibt  mit  dem  von  Sa  vor  in  einem  grossen  Prozent- 
satz gefundenen  Vorkommen  von  Staphylococcus  pyogenes  albus  und 
von  Colibacillen  in  grellem  Widerspruch.  Die  Verfasser  untersuchten 
ferner  das  Vestibulum  auf  freien  Keimgehais,  und  fanden,  ebenso  wie 
Menge  nur  in  wenig  Fällen  pathogene  Keime. 

Zur  Prüfung  ihrer  Methode  untersuchten  Schenk  und  Austerlitz 
die  Harnröhre  in  10  Fällen  von  Cystitis  und  fanden  in  der  Harnröhre 
dieselben  Mikroorganismen  wie  im  Blasenharn. 

Savor  (63)  und  Schenk  und  Austerlitz  (65)  veröffentlichen 
Erklärungen  zu  den  oben  berichteten  Unt-ersuchungen  über  den  Keim- 
gehalt  der  weiblichen  Urethra.  Savor  glaubt  die  von  einander  ver- 
schiedenen Untersuchungsresultate  aus  der  Verschiedenheit  der  Sekret- 
entnahme  erklären   zu   können,    während  Schenk  und  Austerlitz 
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die    pathogene   Eigenschaft    der    von    8a vor    gefundenen    Keime    in 
Zweifel  ziehen. 

2.  Missbildungen. 

Pisse wski  (52)  beschreibt  einen  Fall  von  seit  der  Kindheit 
bestehender  Inkontinenz  bei  einem  19jährigen  Mädchen.  Die  Clitoris 
war  gespalten  und  zwischen  den  beiden  Hälften  befand  sich  eine 
Rinne,  die  von  der  trichterförmig  erweiterten  Harnröhrenmündung  nach 
oben  verlief.  Die  vordere  Wand  der  Harnröhre  fehlte  und  der  Finger 
konnte  leicht  in  die  kontrahirte,  nur  apfelgrosse  Blase  eindringen. 

Woj riech 0 wski  (79)  beobachtete  einen  Fall  von  seit  der  Geburt 
bestehender  Inkontienz  wegen  Epispadie  bei  einem  21  jährigem  Mädchen. 
Das  Praeputium  clitoridis  war  gespalten  und  die  Urethra  mundete 
direkt  neben  der  Clitoris  und  war  für  einen  Finger  passirbar.  Sie 
wurde  durch  Anfrischung  verengt  und  dann  nach  Gersuny  um  90^ 
gedreht.     Heilung  mit  Kontinenz. 

Lavaux  (39a)  beschreibt  einen  Fall  von  überzähliger  Urethra 
(unter  der  normalen  Urethra)  mit  Blasendivertikel  und  Inkontinenz  bei 
einem  15 jährigem  Mädchen.     Heilung  durch  Excision. 

Stretton  (71)  beobachtete  einen  Fall  von  Verdoppelung  der 
Harnröhre.  Bei  einem  19  Monate  alten  Kinde  sass  ein  Orificium  hart 
an  der  Clitoris,  das  andere  ca.  ^U  Zoll  hinter  derselben.  Zugleich 
eingeführte  Sonden  begegneten  sich  und  beim  Uriniren  floss  der  Harn 
aus  beiden  Oefinungen. 

3.  Erworbene  Gestalt  und  Funktionsfehler. 

Voillemin  (77)  veröffentlicht  eine  Studie  über  das  Prolaps 
der  Urethralschleimhaut,  in  welcher  besonders  betont  wird,  dass 
die  Erschlaffung  der  unter  der  Schleimhaut  liegenden  Bindegewebs» 
schiebt  den  Zustand  veranlasse.  Bezüglich  der  Therapie  wird  hervor- 
gehoben, dass,  wenn  der  Prolaps  haselnussgross  ist,  derselbe  operirt 
werden  muss,  und  zwar  wird  die  blutige  Abtragung  mit  nachfolgender 
Naht  am  meisten  empfohlen. 

Rechniewska  (58)  beschuldigt  als  Ursachen  für  den  Vorfall 
der  Harnröhrenschleimhaut  akute  oder  chronische  Allgemeinkrankheiten, 
besonders  solche,  die  mit  Husten,  Konstipation  und  Diarrhöen  einher- 
gehen, ferner  lokale  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane  und  der 
Harnröhre,  wie  Fremdkörper  und  Tumoren   der  Harnröhre.     Bei  alten 
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Frauen  ist  die  senile  Involution  der  Gewebe  der  hauptsächlichste  Faktor. 
8chlieselich  wird  ein  Fall  mitgetheilt,  in  welchem  bei  einer  71jährigen 
Frau  der  Prolaps   blutig   abgetragen    und   die  Wunde  vernäht  wurde. 

Kouwer  (37)  beobachtete  einen  Prolaps  der  Harnröhrenschleim- 
haut bei  einem  7  jährigen  Mädchen.  Die  Harnröhre  wurde  gespalten 
und  der  Prolaps  schrittweise  abgetragen.  In  ähnlicher  Weise  hat 
Stratz  (Diskussion)  operirt;  Nijhoff  beseitigte  einen  Prolaps  in  einer 
Woche  durch  Ruhe  und  Kompression.  (W.  H  ollem  an.) 

Pompe  van  Meerdövoort  (53)  beobachtete  einen  Fall  von 
von  echter  Urethrocele,  welche  fortwährenden  Harndrang  und  Harn- 
träufeln nach  der  Blasenentleerung  hervorrief  und  3 — 4  cm  von  der 
äusseren  Harnmündung  entfernt  einen  elastischen  Tumor  im  Septum 
uretbrovaginale  bewirkte.  Die  Tasche  wurde  excidirt;  die  Wandung 
derselben  bestand  aus  einer  Schicht  Cylinderepithel ,  das  in  Folge 
von  Dehnung  durch  die  dilatirten  Kapillaren  im  blutig  infiltrirten 
Stroma  endothelartig  geworden  war,  ferner  einer  Bindegewebs-  und 
einer  Muskelschicht.  Pompe  van  Meerdevoort  glaubt  an  trauma- 
tische Entstehung,  indem  z.  B.  an  einer  durch  eine  Geburt  leicht  dila- 
trirten  Stelle  der  Harnröhre  unter  Einfluss  des  Hamstrahls  und  bei 
durch  Hyperämie  und  Entzündung  gelockerten  Gewebe  der  Umgebung 
eine  Urethrocele  entstehen  kann. 

Aus  der  vom  Verf.  ausgeführten  mikroskopischen  Untersuchung 
war  deutlich  ersichtlich,  das  die  Wand  des  excidirten  Sackes  normales 
Urethra-Gewebe  zeigte,  und  dass  der  Fall  also  als  eine  echte  Urethro- 
cele aufzufassen  war.  Bezüglich  der  Aetiologie  des  Leidens  ist  noch 
nichts  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Die  Therapie  bestand  in  Ezcision  des 
gröasten  Theiles  des  Sackes  und  Vernähen  des  übrig  gebliebenen  Theiles 
der  Wand  mit  Katgut.  (Mendes  de  Leon). 

Kolischer  (36)  macht  auf  das  Vorkommen  von  Strikturen  der 
weiblichen  Harnröhre  aufmerksam,  welche  bei  NuUiparen  und  vormals  an 
Gonorrhöe  Erkrankten  entweder  kongenital  odef  wenigstens  unabhängig 
von  den  gewöhnlich  als  Ursachen  wirkenden  Entzündungs-  oder  Ver- 
narbungsprozessen  entstehen.  Sie  sind  erzeugt  durch  fibröses,  spangen- 
forroig  in  die  Harnröhren  wand  eingelagertes  Gewebe  und  lassen  selbst 
die  dicksten  Sonden  durch,  werden  aber  durch  Oliven-Bougies  erkannt, 
indem  die  Olive  beim  Zurückziehen  Widerstand  findet.  Endoskopisch 
siebt  man  weissliche  glänzende  Leisten,  theils  halbkreisförmig,  theils  die 
Harnröhre  ganz  umkreisend.  Sie  bleiben  bald  sjmptomlos,  bald  ver- 
ursachen die  permanenten  Harndrang,  Kitzeln  in  der  Blase  und  Trü- 
bung des  Harns  durch  Epithelfetzen  und  Detritus;  durch  äussere  Schädlich- 
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keiten  kann  plötzliche  Verschlimmerung  eintreten  mit  heftigen  Blasen* 
schmerzen,  Pyurie  und  Hämaturie.  Mit  dem  Kystoskop  findet  man 
in  solchen  Fällen  ein  Oedem  der  inneren  Hamröhrenmündung,  das 
sich  verschieden  weit  in  die  Blase  erstreckt,  die  Schleimhaut  erscheint 
gequollen,  plump  formirt  und  weisslich  gefärbt.  Manchmal  treten  Ulcera- 
tionen  auf.  Der  Zustand  der  Blase  verschwindet  erst  nach  Beseitigung 
der  Striktur,  die  am  besten  durch  innere  Urethrotomie  bewirkt  wird. 
Die  Nachbehandlung  besteht  eventuell  in  Jodoform-Instillationen. 

Bumley-Dawson  (61)  berichtet  über  einen  Fall  von  Erweiterung 
der  Urethra  durch  Cohabitations- Versuche  bei  Atresia  vaginae  supra- 
hymenalis;  die  Harnröhre  war  für  den  Zeigefinger  leicht  durchgängig. 
Es  bestand  keine  Inkontinenz,  sondern  nur  häufigerer  Drang  zur  Ent- 
leerung der  Blase. 

In  dem  von  Gersuny  (22)  mitgetheilten  Falle  handelte  es  sich 
um  Funktionsunfahigkeit  des  Sphincter  vesicae  nach  operativem  Ver- 
schluss einer  grossen  Blasenscheidenfistel.  Eine  von  demselben  Opera- 
teur ausgeführte  Torsion  der  Harnröhre  endete  mit  Gangrän  eines 
grossen  Theiles  der  Urethra  und  fünf  weitere  Torsionen  des  Urethral- 
restes,  die  von  Gersuny  ausgeführt  wurden,  sowie  die  Einstülpung 
des  Blasenhalses  und  Bildung  einer  in  die  Blase  vorragenden  Falte 
blieben  ebenfalls  erfolglos.  Schliesslich  fand  sich  im  Vestibulum  dem 
Blasen  halse  entsprechend  ein  Loch,  das  für  das  vorderste  Glied  des 
Kleinfingers  durchgängig  war  und  erst  in  die  scharfwandige  Blasen- 
mündung überging,  in  welche  zwei  leicht  reponirbare,  bohnengrosse 
Falten  der  Blasenschleimhaut  vorgefallen  waren.  Nach  Kokaininjektion 
wurde  zuerst  etwas  Unguentum  Paraffini  in  die  prolabirten  Schleimhaut- 
falten eingespritzt,  welche  nach  Reposition  nicht  mehr  vorfielen,  und  dann 
wurde  in  das  submuköse  Gewebe  rings  um  die  Blasenöfinung  Unguen- 
tum Paraffini  eingespritzt  Nach  der  zweiten  Injektion  trat  dauernd 
Kontinenz  im  Gehen  für  4 — 6,  im  Liegen  für  10 — 12  Stunden  ein, 
jedoch  erfährt  der  Harnstrahl  2—3  Sekunden  dauernde  Unterbrech- 
ungen. Gersuny  glaubt,  dass  durch  die  Parafineinspritzu'ng  (Schmelz- 
punkt 40^)  bewirkte  Gewebsspannung  ein  der  Prostata  ähnlicher  Harn- 
röhrenverschluss  erzielt  wurde;  eine  mit  der  Zeit  erfolgende  Resorption 
des  eingespritzten  Paraffins  hält  er  für  unwahrscheinlich. 

Pfannenstiel  (50)  ahmte  in  einem  Falle  von  völliger  Inkon- 
tinenz in  Folge  von  totaler  Exstirpation  der  Harnröhre  w^;en  Car- 
cinoms  das  Gersuny 'sehe  Verfahren  der  Paraffin -Injektion  in  das 
umgebende  Gewebe  nach,  jedoch  mit  dem  ungünstigen  Resultate,  dass 
die   Erscheinungen  einer   Paraffin-Embolie    in   der   Lunge   und    wahr- 
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scheinlich  auch  solche  einer  Paraffin-Einbolie  in  das  Gehirn  auftraten. 
Eine  Kontinenz  wurde  nicht  erzielt.  Wegen  der  bedrohlichen  Embolie- 
Erscheinungen  warnt  Pfannenstiel  vor  den  Gebrauch  dieser 
Methode. 

Goubareff  (24)  beseitigte  bei  einer  18 jährigen  Virgo,  die  durch 
Trauma  (Fall)  entstandene  Inkontinenz  dadurch,  dass  er  aus  der 
vorderen  Vestibulär-  und  Vaginalwand  —  der  Urethra  entsprechend 
—  durch  Querincision  und  Fortsetzung  derselben  beiderseits  in  die 
Vagina  einen  Lappen  formte,  der  zurückgeschlagen  wurde,  worauf  er 
die  Ränder  der  Wunde  quer  vereinigte.  >^Die  Mündung  der  Urethra 
wurde  dadurch  nach  aufwärts  gehalten  und  es  wurde  vollige  Kon- 
tinenz  erzielt     Die  Torsion   nach  Gersuny    war  erfolglos  geblieben. 

Morison(43)  machte  in  mehreren  Fällen  von  urethraler  Inkon- 
tinenz und  klaffender  Urethra  zuerst  eine  Incision  in  der  Linea  alba, 
dann  wurde  die  Kranke  in  Steinschnittlage  gebracht,  die  Urethra 
kreisförmig  umschnitten  und  nach  Längsincision  des  Septum  vesico- 
and  urethrovaginale  wurden  Harnröhre  und  Blasenhals  aus  den  Ver* 
Bindungen  gelöst  Nun  wurde  von  der  Bauch  wand  aus  das  Ende  der 
Urethra  nach  aufwärts  gezogen  und  in  die  Bauchhaut  eingenäht.  Es 
trat  vollständige  Kontinenz  ein. 

Ries  (59)  verlegte  in  einem  Falle  urethraler  Inkontinenz  die 
Urethralmündung  nach  vorne  gegen  die  Clitoris  zu,  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  er  zuerst  die  Urethralmündung  kreisförmig  umschnitt  und 
dann  eine  5  cm  lange  der  Längsrichtung  der  Urethra  entsprechende 
Incision  durch  das  Septum  urethro- vaginale  ausführte.  Die  hierdurch 
entstehenden  zwei  dreieckigen  Lappen  der  Vaginalwand  werden  zur 
Seite  geschlagen,  die  Urethra  aus  ihrer  Umgebung  gelöst  und  nun  in 
eine  unter  der  Clitoris  angelegte  Querincision  transplan tirt  und  ausser- 
dem nach  Gersuny  um  180^  gedreht  Die  Lappen  der  Scheideninci- 
sion  wurden  sodann  gekürzt  und  vernäht. 

Die  Verlegung  der  Urethra  nach  vorne  war  hier  indizirt  durch  die 
eigen thümliche  Aetiologie  der  Inkontinenz;  dieselbe  bestand  erst  seit 
der  Verheirathung  und  war  die  Cohabitationsinsulte  bedingt,  indem  der 
Penis  des  Ehemanns  durch  ein  Trauma  auf  der  Dorsalfläche  der  Haut 
beraubt  worden  und  in  grosser  Ausdehnung  narbig  verändert  war. 

Vanderlinden  (76)  beschreibt  einen  Fall  von  Inkontinenz  nach 
Operation  von  Blasenscheiden-  und  Harnröhrenscheiden-Fistel,  welche 
bei  der  ersten  Entbindung  der  44jährigen  Kranken  durch  Forceps 
entstanden  waren.  Die  Inkontinenz  wurde  in  der  Weise  operirt,  dass 
in  der  ganzen  Länge  der  Harnröhre  auf  deren  Vorderwand  eine  Ein- 
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faltung  bewirkt  wurde  (Albarran,  s.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  693). 
Die  Kontinenz  wurde  grossen theils  hergestellt,  blieb  jedoch  bei  Tage 
und  bei  Anstrengungen  keine  vollständige. 


4.  Verletzungen. 

Kolischer  (35)  beschreibt  die  Verletzung  der  Urethra  bei  der 
Geburt  durch  Quetschung  oder  Knickung  seitens  des  herabrückenden 
Kopfes.  Hierdurch  können  ausgedehnte  Blutungen  in  die  Schleim- 
haut und  Schwellung  der  Harnröhrenwand  hervorgerufen  werden,  so 
dass  der  Katheteriemus  noth wendig  wird.  (Kolischer  empfiehlt  hier- 
für einen  fast  geraden,  ganz  wenig  gekrümmten  Katheter  mit  centraler 
Oeffhung.)  Sekundär  kann  Parese  des  Sphinkters  mit  totaler,  später 
relativer  Inkontinenz,  welch'  letztere,  wenn  sie  lange  andauert,  mit 
Elektrizität  behandelt  werden.  Bei  mangelhafter  Resorption  der  Er- 
güsse in  die  Schleimhaut  kann  es  zu  Strikturen  kommen.  Durch 
Blutergüsse  in  den  Sphinkter  selbst  und  daran  sich  anschliessende 
Myositis  können  Strikturen  des  Orificium  intemum  entstehen ,  die  nur 
durch  Urethrotomie  zu  beseitigen  sind,  während  die  Strikturen  erst- 
genannter Art  am  besten  durch  Bougirung  behandelt  werden.  Bei 
einfach  plattem  Becken  kann  die  Harnröhre  geknickt  werden,  ausser- 
dem kann  durch  Herabzerrung  der  Hinterwand  der  Sphinkter  vesicae 
erschlafft  und  die  Harnröhre  trichterförmig  (mit  dem  weiten  Ende 
nach  oben)  gestaltet  werden.  Hier  muss  baldigst  ein  hartes  Ringpessar 
eingeführt  werden,  damit  der  Sphinkter  wieder  funktionsfähig  werde. 
Wird  dieser  Zustand  vernachlässigt,  so  verliert  der  Sphinkter  seine 
Funktion  dauernd  und  es  bildet  sich  eine  urethrale  Inkontinenz  aus, 
die  nur  auf  operativem  Wege  (F ritsch,  Gersuny)  beseitigt  werden 
kann. 

5.  Entzündun  gen. 

Purefoy  (56)  beschreibt  eine  ausgedehnte  vom  Orificium  urethrae 
externum  ausgehende  U Iceration  mit  Granulombildung  und  starker 
Erweiterung  des  unteren  Theils  der  Harnröhre.  In  Folge  Besserung 
des  Geschwürs  nach  Sublimatanwendung  glaubt  Purefoy  syphiliti- 
schen Ursprung  annehmen  zu  dürfen.  Die  DifiTerentialdiagnosez  wischen 
Syphilis  einer-  und  Carcinom  oder  Lupus  andererseits  kann  in  solchen 
Fällen  häufig  erst  ex  juvantibus,  beziehungsweise  non  juvantibus  ge- 
stellt  werden. 
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Die  folgenden  Arbeiten  haben  die  Gonorrhöe  und  ihre  Be- 
handlung zum  Gegenstande. 

Shoemaker  (68)  betrachtet  als  den  wichtigsten  und  haupt- 
sächlichsten Lokalisirungspunkt  der  Gonorrhöe  des  Weibes  die  Urethra. 
Bei  akuter  Urethritis  empfiehlt  er  Bettruhe  und  absolute  Reinhaltung 
der  Geschlechtstheile  und  ihrer  Umgebungen  mittelst  schwacher  Earbol- 
oder  Borsaure-,  Creolin-  oder  Permanganat-Lösungen,  sowie  3. — 4  mal 
täglich  eine  ausgiebige  Scheidenspülung.  Dazu  soll  innerlich  8alol 
oder  Borsäure  gegeben  und  die  Diurese  durch  vieles  Trinken  mächtig 
angeregt  werden.  Ist  die  lokale  Schmerzhaftigkeit  etwas  geringer  ge- 
worden, so  soll  die  Urethra  mit  Sken^e'schem  Katheter  ausgespült 
und  hierauf  etwas  Ichthjolgljcerin  eingespritzt  werden.  In  chronischen 
Fällen  ist  8ilbernitrat  (1 — ö^/q)  anzuwenden  und  hier  sind  besonders 
die  Skene 'sehen  Urethralgänge  zu  beachten,  welche,  wenn  nöthig, 
aufgeschlitzt  werden  müssen.  Ebenso  sind  Barthol  in  i'sche  Drüsen, 
und  die  Cervix  nicht  aus  dem  Auge  zu  lassen  und  die  Scheide  jedesmal 
nach  lokalen  Eingriffen  mit  Borsäure-  oder  Jodoformgaze  zu  tampo- 
niren. 

Tucker  (72)  betont  die  Häufigkeit  der  primären  Lokalisation 
der  Gonorrhöe  in  den  Skene Wnen  Drüsen  und  empfiehlt  zur  Be- 
handlung die  Auswischung  der  Oefinung  dieser  Gänge  mit  möglichst 
dünner  Sonde  oder  Bougie,  die  mit  Watte  umwickelt  und  in  Thiol 
getaucht  ist.  In  der  Diskussion  betont  Grandin  ebenfalls  die  Wichtig- 
keit der  Untersuchung  der  Skene  'sehen  Drüsen,  zieht  jedoch  bei  Be- 
handlung der  Gonorrhöe  das  Silbernitrat  allen  übrigen  modernen 
Mitteln  vor. 

Underwood  (74)  bezeichnet  die  Urethritis  als  die  erste  Er- 
scheinung der  akuten  Gonorrhöe.  Für  die  Behandlung  werden  Opium- 
Suppositorien,  innerlich  Kali  aceticum,  sowie  Injektionen  von  lO^lo^ger 
Mercurol-Lösung  empfohlen.  Adstringentien  und  Silberpräparate 
bringen  bei  der  akuten  Gonorrhöe  mehr  Schaden  als  Nutzen. 

Hofacker  (28)  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  an 
Prostituirten  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Lieblingssitz  der  Gonokokken 
die  Harnröhre  ist,  dass  aber  die  Diagnose  Gonorrhöe  nur  auf  Grund 
des  Gonokokkennachweises  gestellt  werden  darf. 

Prowe  (55)  beobachtete  bei  akuter  gonorrhoischer  Infektion  all- 
gemeine subjektive  Erscheinungen,  wie  Anämie,  Magenstörungen  und 
Ausbleiben  der  Menstruation.  81  ^Iq  der  gonorrhoischen  Prostituirten 
waren  seit  mehr  als  3  Jahren  steril.  Die  Behandlung  soll  nicht  bloss 
die   Tödtung    der   Gonokokken    zum    Ziele    haben.      Bei    akuter    Er- 
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krankung  ist  die  Urethra  auszuwischen  und  der  Uterus  auszuschaben. 
Gewöhnlich  wird  das  Endometrium  zuerst  infizirt. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Lanz  (39)  hat  für  den  Befund 
intra-  oder  extracellulär  gelagerter  Gonokokken  die  Art  der  Gewinnung 
des  Sekrets  den  grössten  Einfluss.  Bei  stärkeren  Ausdrücken  erhält 
man  stets  extracelluläre  Gonokokken-Gruppen,  also  besonders  wenn 
nur  wenig  Sekret  vorhanden  oder  die  Gonorrhöe  im  Endstadium  ist, 
oder  kurze  Zeit  nach  dem  Uriniren. 

Drobny  (15)  wiederräth  in  Fällen,  wo  die  Gonokokken  frei  im 
Eitersekret  gefunden  werden,  jede  aktive  Theraphie,  welche  dagegen 
eingeleitet  werden  kann,  weni)  die  Gonokokken  nur  intraoellulär  liegen. 

Pasteau  (49)  betont  das  häufige  Zurückbleiben  von  Harnröhren- 
Schmerzen,  besonders  bei  Frauen,  nach  chronischen  Entzündungen  der 
Harnröhre.  Bei  noch  bestehender  Infektion  muss  die  Behandlung 
eine  antiseptische  sein,  bei  vorwiegender  Schmerzhaftigkeit  muss  die 
Harnröhre  anästhesirt,  bei  Kontraktur  des  Sphinkter  muss  dieser  dila- 
tirt  werden. 

Finger  (18)  behandelt  die  akute  Gonorrhöe  mit  den  nicht 
ätzenden  und  nicht  adstringirenden  Antisepticis  —  den  Silberei  weiss- 
Präparaten  -r-  und  beginnt  mit  ^U  ^/oiger  Protargol-Lösung,  um  nach 
einigen  Tagen  mit  ^U — 1  ^/o  iger  Largin -Lösung  fortzufahren.  Das 
Argonin ,  welches  das  Prototyp  der  Silbereiweisspräparate  ist,  ist 
noch  reizloser  als  das  Protargol  und  jedenfalls  reizloser  als  das  Largin. 
Bei  chronischer  Gonorrhöe  ist  die  graduelle  Behandlung  noth wendig, 
namentlich  sind  Pausen  in  der  Behandlung  einzuschieben.  Wenn  noch 
Gonokokken  nachweisbar  sind,  so  ist  Silbernitrat  in  zunehmender 
Konzentration  erforderlich,  wenn  keine  mehr,  so  ist  Kupfersulfat,  Re- 
sorcin   oder  Trichloressigsäure  zu  empfehlen. 

Adler  (1)  berichtet  über  sehr  günstige  Resultate  der  Protargol- 
behandlung  bei  Urethral-Gonorrhöe.  In  einem  Teil  der  Fälle  wurde 
die  Harnröhre  mittelst  Spritzkatheters  mit  1  ^/o  iger  Losung  ausgespritzt 
Nach  bis  zu  5  wöchentlicher  Behandlung  war  unter  19  Fällen  der 
Eitergehalt  des  Sekretes  in  12  Fällen  verschwunden.  In  148  Fällen 
bestand  die  Behandlung  in  1 — 2  mal  täglich  vorgenommener  Auswischung 
der  Urethra  mittelst  Playf air-Sonde  und  5 ^/o iger  Protargoliösung 
und  ausserdem  täglich  3  maliger  Ausspritzung  mit  1  ^/oiger  Lösung. 
Unter  diesen  waren  140  in  1 — 8  wöchentlicher  Behandlung  (der  grösste 
Teil  schon  nach  2  Wochen)  geheilt.  In  8  Fällen  wurde  zum  Silber- 
nitrat übergegangen.     In  70  Fällen  verschwanden  die  Eiterkörperchen 
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vollständig   aus   dem  Sekret     In   einzelnen  Fällen,   in  welchen  später 
Becidive  auftraten,  konnte  durch  Largin  völlige  Heilung  erzielt  worden. 

Görl  (23)  betont,  dass  die  Antiseptica  bei  Gonorrhöe  zunächst 
nur  die  oberflächlich  gelegenen  Gonokokken  abtödten,  auch  das  Pro- 
targol  wirkt  nur  wenig  in  die  Tiefe;  einzelne  Antiseptica  wirken  aber 
gleichzeitig  dadurch,  dass  sie  eine  stärkere  Sekretion  veranlassen, 
durch  die  ein  Teil  der  Gonokokken  nach  der  Oberfläche  geschafft 
wird.  In  dieser  Hinsicht  wirkt  am  besten  Silbernitrat,  dann  Oxycyanat 
und  Argentamin,  weniger  Argonin  und  Protargol.  Kaliumpermangat  ist 
im  Anfang  wirksam,  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  wirkungslos,  gegen 
Scfaluas  dagegen  wieder  die  Heilung  beschleunigend.  Manchmal  nützt 
übrigens  ein  Adstringens,  z.  B.  Zink,  das  die  Harnröhre  als  Nährboden 
ungeeignet  macht,  besser  als  die  stärksten  Antiseptica. 

Casper  (8)  verwirft  bei  der  Behandlung  der  akuten  Gonorrhöe 
nicht  allein  das  Silbemitrat,  sondern  auch  die  organischen  Silbersalze 
und  zieht  leichte  Adstringentien  vor.  Erst  wenn  keine  Beizerschein- 
ungen  mehr  vorhanden  sind,  sind  die  Silbersalze  am  Platze,  aber  auch 
dann  ist  gleichzeitig  immer  noch  ein  Adstringens  heranzuziehen. 

Gardner  (20)  schreibt  bei  akuter  Gonorrhöe  Bettruhe  und  Diät- 
warme Salzbäder  und  Irrigationen  mit  Leinsamenthee.  Erst  nach  dem 
akuten  Stadium  sollen  antiseptische  Irrigationen  (mit  Kaliumpermanganat 
1:5000,  Sublimat  1:6000—2000  oder  Formaldehyd  1:4000—2000) 
gemacht  werden.  Nach  der  Ausspülung  sollen  alle  affizirten  Stellen 
mit  Silbernitratlösung  (1 — 3:30!)  betupft  werden.  Anstatt  Silbernitrat 
kann  Protargol  und  Argonin  zur  Verwendung  kommen.  In  die  Urethra 
sollen  die  Silbeniitrate  durch  Instillationen  applizirt  werden,  die  Skene, 
sehen  Drüsen  sind  mit  einer  Spritze  mit  dünner  Kanüle  auszuspritzen. 
In  den  Zwischenpausen  zwischen  der  Silberapplikation  werden  Ichthyol- 
Glyoerin-Tampons  eingeführt. 

Jan  et  (31)  schreibt  mit  Recht  vor,  dass  bei  Gonorrhöe  stets  in 
einer  Sitzung  sämmüiche  Lokalisationen  der  Infektion  zu  behandeln 
und  zu  desinfiziren  sind.  Die  Urethra  spült  er  mit  der  Gentile- 
schen  Kanüle  (Modifikation  des  Burckardt'schen  Katheters)  und  mit 
0,5 — 1  ^/oiger  Kaliumpermanganat-Lösung  aus.  Die  Blase  wird  mittelst 
N 61  a ton 'sehen  Katheters  mit  der  gleichen  Lösung  ausgespült,  gefüllt 
und  schliesslich  von  den  Kranken  selbst  entleert.  Die  Skene'schen 
Drüsen  werden  ausgedrückt  und  mittelst  einer  Kanüle  und  mit 
Kaliumpermanganat  (1:300)  ausgespült.  Bleibt  dies  erfolglos,  so 
müssen  sie  von  der  Harnröhre  aus  incidirt  werden.  Ebenso  sind  die 
Barthol  in  i 'sehen  Drüsen    zu    behandeln.     Statt    des    Permanganats 
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kann  das  Protargol  und  zwar  in  ^/a^/oiger  Lösung  für  die  Urethra 
und  in  1  ^/o  iger  für  die  Drüsen  angewendet  werden. 

Heller  (17)  bestätigt  zufolge  einer  Beobachtung  am  Manne  das 
Ton  L  e  w  i  n  bemerkte  Entstehen  eines  Erythema  exsudativum  multiforme 
nach  Höllensteinätzung  der  weiblichen  Harnröhre ;  das  Auftreten  dieser 
Erscheinung  wird  als  Autointoxikation  gedeutet. 

Ueber  die  Anwendung  der  Silberpräparate  äussern  sich 
folgende  Autoren: 

A  hl  ström  (2)  hält  das  Protargol  für  das  beste  Abortivum  bei 
Gonorrhöe  in  frischen  Fällen.  Auch  Buschke  (6)  erzielte  damit  be- 
friedigende Erfolge. 

Dietz  (12)  empfiehlt  das  Protargol  in  Injektionen  von  0,25 Wo  iger 
Lösung;  die  Gonokokken  verschwanden  nach  dreiwöchentlicher  Be- 
handlung. 

Kl  ein  mann  (34)  empfiehlt  das  Protargol  besonders  bei  akuter 
Gonorrhöe,  weniger  bei  chronischer. 

Nagel  (45)  befürwortet  die  ProtargolBehandlung  CU^Jo^ge  Lö- 
sungen) bei  möglichst  frischen  Fällen,  Ryon  (62)  dagegen  empfiehlt 
die  Anwendung  des  Protargols  erst  nach  14  Tagen. 

Tschitschulin  (72)  lässt  das  Protargol  nur  bei  akuter  Gonorrhöe 
zu,  betont  aber,  dass  im  Uebrigen  dem  Protargol  kein  Vorzug  gegen- 
über dem  Silbeinitrat  oder  Zinkpermanganat  zukomme. 

Sedlmayr  (67)  verteidigt  ebenfalls  die  antibakterielle  Therapie 
bei  Gonorrhöe. 

Allgeyer  (3)  fand  das  Largin  in  ^/i — l^lo^^igen  Lösungen  bei 
akuten  Harnröhren-Gonorrhöen  sehr  wirksam. 

Popper  (54)  glaubt,  dass  Silbernitrat  nur  als  Nitrat  wirkt  und 
empfiehlt  daher  die  Anwendung  von  Salpetersäure  (1  :  300 — 400). 

Guiteras  (25)  fand  das  Mercurol  bei  gonorrhoischer  Urethritis 
von  vortrefflicher  Wirkung  und  sah  in  kurzer  Zeit  die  Gonokokken 
aus  dem  Sekret  verschwinden.  Das  Mittel  wurde  in  ^Ja^Jq  Lösung, 
allmählich  bis  5^/q  steigend  angewendet;  die  mittlere  Konzentration 
betrug  2^1q. 

Von  folgenden  Autoren  werden  andere  Präparate  zur  Behandlung 
empfohlen : 

Garrow  (21)  empfiehlt  die  Anwendung  schwacher  antisepttscher 
Lösungen  (Sublimat  und  Kaliumpermanganat)  und  zwar  von  hoher 
Temperatur  (47 — 50®  C.)  Innerlich  giebt  er  Alkalien  als  Diuretica  und 
Salol  kombinirt  mit  Cubeben. 
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Ravogli  (57)  empfiehlt  bei  akuter  Gonorrhöe  der  Urethra  und 
Vulva  das  Ichthyolglycerin ,  bei  subakuter  und  chronischer  die  Silber- 
praparate,  unter  welchen  er  den  Protargol  in  1  ~  S^/q  iger  Losung  den 
Vorzug  giebt.  Dasselbe  wird  in  die  Urethra  (auch  in  Uterus  und 
Bartholin'sche  Drüsen)  eingespritzt.  Die  Sekretion  nimmt  im  Anfang 
der  Behandlung  zu.  Sind  die  Gonokokken  aus  dem  Sekrete  verschwun- 
den,  so  wird  statt  des  Protargols  des  Kaliumpermanganat  angewendet 

Juwatscheff(33)  wendet  Harnröhrenspülpungen  mit  rückläufigem 
Katheter  an,  und  zwar  verwendet  er  meist  heisse  Lösungen  von  Kalium- 
permanganat (1  :  4000);  Sublimat  ist  weniger  wirkend,  physiologische 
Kochsalzlösung  wirkungslos.  Auch  Weidenhammer  giebt  den  Kalium- 
permanganat (1  :  2500),  in  abgekochtem  Wasser  gelöst,  den  Vorzug. 

Ferkeley  Hill  (16)  empfiehlt  besonders  bei  akuter  Urethritis 
das  Zinkpermanganat  in  2^/si^/q  iger  Lösung. 

Nach  Balzer  und  Leroy  (4)  ist  das  Wismuth-Ammonium-Ci trat 
ein  zu  schwaches  Antiseptikum  bei  Gonorrhöe;  das  Silber -Wismuth- 
Citrat  wirkt  ähnlich  wie  das  Itrol,  ist  aber  weniger  reizend. 

Friedländer  (19)  empfiehlt  bei  Gonorrhöe  der  Harnröhre  das 
Airol  in  wässeriger  Emulsion  (^/a — I^/q)  und  in  der  Form  der  Janet'schen 
Spülungen.  Das  bei  Körpertemperatur  frei  werdende  Jod  wirkt  schä- 
digend auf  die  Gonokokken  ein  und  übt  auf  die  Schleimhaut  eine  aus- 
austrocknende, desinfizirende  und  adstringirende  Wirkung  aus. 

Gas  per  (8)  empfiehlt  als  völlig  reizloses  Mittel  bei  akuter  Go- 
norrhöe neuerdings  das  schwefelsaure  Thallin  in  1^/q  iger  Lösung. 

Leistikow  (40)  sah  vorzügliche  Wirkung  von  Ichthargan,  einem 
neuen  Mittel,  das  SO^/q  Silber  und  15°/o  Schwefel  in  Form  von  Ich- 
thyoeulfosäure  enthält.  £s  tödtet  die  Gonokokken  schnell  und  verwan- 
delt die  eitrige  Sekretion  in  eine  seröse.  Das  Mittel  wird  in  0,02^/o  iger 
Losung  angewendet 

O'Neill  (48)  empfiehlt  das  Methylenblau  bei  Urethral-Gonorrhöe 
und  sah  schon  nach  24  stündigem  Gebrauch  dicke  eitrige  Ausflüsse  in 
dünne  seröse  Sekretion  übergehen.  Nach  längstens  10  tägiger  Behand- 
lung waren  die  Gonokokken  aus  dem  Sekret  verschwunden. 

Schuck ing  (66)  behandelte  4  Fälle  von  Urethral-  und  Cervikal- 
gonorrhöe  mit  der  elektrot  her  mischen  Sonde,  die  täglich  4 — 5  mal 
applizirt  wurde  und  in  allen  Fällen  Heilung  erzielte. 

6.  Neubildungen. 

Piccoli  (51)  beschreibt  ein  11  cm  lange  und  6  cm  breite  peri- 
urethrale G^eschwulst,    deren    unterer   Pol    in    die  vordere  Lippe   der 
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Urethra  überging  und  das  Orificium  urethrae  auf  2 — 3  cm  verbreiterte, 
sowie  die  hintere  Lippe  halbmondförmig  ausspannte.  Die  als  Fibrom 
gedeutete  Geschwulst  wurde  unter  Schonung  der  anscheinend  normalen 
Harnröhre  exstirpirt,  erwies  sich  aber  bei  näherer  Untersuchung  als 
Fibrosarkom.  Es  trat  völlige  Heilung  ein,  auch  in  Bezug  auf  die 
Inkontinenz.  Die  Schwangerschaft,  zur  Zeit  der  Operation  im  4.  bis 
5.  Monate,  nahm  ihren  regelmässigen  Fortgang.  Vom  Interesse  ist, 
dass  der  Tumor  schon  bei  der  ersten  Entbindung  5  Jahre  vorher  wahr- 
genommen worden  war. 

Spencer  (69)  entfernte  bei  einer  68jährigen  Virgo  durch  Ferrum 
candens  ein  polypöses  Adenom,  das  von  der  unteren  Umrandung  der 
äusseren  Harnröhren mündung  gestielt  entsprang.  Die  Untersuchung  ergab 
ein  Convolut  von  schlauchförmigen  Drüsen,  die  mit  säulenförmigem 
Epithel  ausgekleidet  waren  und  sehr  spärliches  zwischenliegendes  Binde- 
gewebe. In  der  Diskussion  macht  A.  Do  ran  aufmerksam,  dass  Sar- 
come  meist  auf  der  Innenfläche  der  Uretha,  nicht  am  Bande  der  äusseren 
Mündung  entstehen;  in  solchen  Fällen  müsste  die  ganze  Urethra  ex- 
stirpirt  und  eine  suprasymphysäre  Fistel  angelegt  werden. 

Laut  OS  (38)  fand  bei  einer  25  jährigen  Kranken,  die  nach  Sturz 
von  einer  Leiter  über  Schmerzen  im  Leib  und  Kreuz  und  über  Dysurie 
klagte,  um  das  Orificium  urethrae  ext.  herum  4  zum  Theil  von  der 
Harnröhrenschleimhaut  entspringende,  höhnen-  bis  haselnussgrosse,  halb- 
weiche, ziemlich  glatte,  röthliche  Geschwülste,  die  mit  breiter  Basis 
aufsassen.  Zunächst  wurde  einer  der  Tumoren  zur  Untersuchung  ex- 
stirpirt;  derselbe  erwies  sich  als  Fibroma  molluscum.  Die  anderen 
sollen  exstirpirt  werden. 


7,  Fremdkörper. 

Cathelin  (10)  beobachtete  eine  mit  der  Spitze  zwischen  Harn- 
röhre und  vorderem  Scheidengewölbe  eingekeilte  Haarnadel.  Es  ent- 
wickelte sich  eine  starke  eitrige  Cystitis.  Die  Haarnadel  war  von  einem 
unregelmässig  gestalteten  Steine  umgeben,  der  nach  Spaltung  der  Harn- 
röhre entfernt  wurde. 
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bladder.  Jonm.  of  Amer.  Med.  Ass.  1899.  Dec.  16  u.  Johns  Hopk.  Hospit. 
Bull.  Dec.  1899. 

6.  Janni,  G.,  Sul  potere  e  sulle  vie  di  assorbimento  della  vescica  urinaria. 
Riforma  med.  1899.  Bd.  I,  pag.  183. 

7.  Kaliacher,  0.,  Die  Urogenitalmuskulatur  des  Dammes  mit  besonderer 
lierflcksichtignng  des  Harnblasenverschlusses.    Berlin,  S.  Karger. 

8.  Keiffer,  Anatomie  vascolaire  de  la  vessie  et  du  col  v^icaL  Bull,  de 
la  Soc.  Beige  de  Gyn.  et  d'Obst.  1899.  Febr. 

9.  —  J.  H.,  Anatomie  et  physiologie  vasculaire  et  nerveuse  de  la  vessie. 
La  Gyn.  Tom.  Y,  pag.  316. 

10.  Lew  in,  Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Blase,  Ureter  und  Nieren.  Arch. 
f.  Anat  n.  Phys.  1898. 

11.  Poroaz  (Popper),  M.,  Störungen  der  Harnentleerung.  Wiener  mediz. 
Wochenachr.  Bd.  L,  pag.  1744  ff. 

12.  Samways,  D.  W.,  The  strength  of  the  hypertrophied  bladder.  Brit. 
Med.  Joum.  Yol.  n,  pag.  1771. 

13.  ▼.  Zeissl,  Die  gegenwärtigen  Anschauungen  über  den  Blasenverschluss 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  beiden  Arbeiten  von  Reh  fisch  und 
von  Frankl-Hochwart  und  ZuckerkandL  Wiener  med.  Presse. 
1808.  Nr.  22.  (Besprechung  der  genannten  Arbeiten,  welche  mitZeissPs 
Anschauung,  dass  der  Blasenverschluss  lediglich  auf  der  Thätigkeit  des 
Sphincter  internus  beruhe,  Übereinstimmen.) 

Nach  den  dngehenden  Untersuchungen  von  Kalischer  (7), 
welche  am  Berliner  anatomischen  Institute  unter  Waldeyer  ange- 
stellt worden  sind,  ist  das  vorderste  Drittel  der  weiblichen  Harnröhre 
beim  Kinde  in  weiten  Bogen  von  dem  M.  bulbocavemosus  umgeben, 
der  zugleich  die  Scheide  umgiebt,  zum  Theil  vom  Sphincter  ani  extern us, 
zum  Theil  zwischen  Tuber  ischii  und  Anus  vom  Fettbindegewebe  ent- 
springt und  sich  theils  am  Rücken  der  Clitoris,  theils  vor  der  Harnröhre 
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und  der  VereiniguDgsstelle  der  Bulbi  vestibuli,  wo  die  beiderseitigen 
Muskeln  zusammentreffen,  ansetzt.  Am  Anfang  des  mittleren  Drittels  der 
Harnröhre  haben  die  oberflächlichen  Züge  des  M.  sphincter  urogenital is 
Ansatz  am  Knochen  nach  vorne  von  M.  ischiocavemosus  erhalten ; 
die  Mm.  urethro-transversales  (M.  transversi  perinaei  profundi),  welche 
ebenfalls  nach  vorne  vom  M.  ischiocavemosus  entspringen,  sind  ange- 
deutet und  ziehen  gegen  die  Hinterwand  der  Scheide  und  den  glatten 
M.  rectovaginalis,  ohne  diesen  zu  erreichen.  Im  weiteren  Verlauf  des 
mittleren  Drittels  umgreifen  die  Muskelfasern  des  Sphincter  urogenitalis 
nicht  mehr  Harnröhre  und  Scheide  vollständig,  sondern  enden  an  den 
Seitenwänden  der  Scheide  und  legen  sich  in  den  von  Harnröhre  und 
Scheide  gebildeten  Winkel  hinein.  Das  hinterste  Drittel  endlich  wird 
isolirt  von  der  Pars  urethralis  des  M.  Sphincter  urogenitalis  umfasst. 
Zugleich  zieht  der  Levator  ani  an  Harnröhre  und  Scheide  beiderseits 
vorbei.  Die  Urethra  ist  hiernach  im  mittleren  und  hinteren  Drittel  von 
den  Fasern  des  Sphincter  urogenitalis  umfasst,  und  zwar  so,  dass  die- 
selben die  Harnröhre  um  so  ausschliesslicher  umziehen,  je  mehr  sie 
sich  der  Blase  nähern.  Beim  erwachsenen  Weibe  ist  die  Anordnung 
der  Muskeln  keine  wesentlich  andere,  jedoch  sind  nach  wiederholten 
Geburten,  die  die  Scheide  umgebenden  Fasern  des  M.  sphincter  urogeni- 
talis grösstentheils  atrophirt,  die  Pars  urethralis  dagegen  hat  die  ge- 
ringsten Veränderungen  erfahren ;  die  glatte  Muskulatur  der  Harnröhre 
ist  dagegen  auch  bei  Multiparen  als  stark  ausgeprägter  Ring  erhalten. 

Die  glatte  Ringmuskulatur  der  Harnröhre  setzt  sich  an  der  hinteren 
Wand  in  das  Trigonum  vesicae  hinein  fort,  ohne  ihren  Charakter  zu 
ändern;  an  der  vorderen  Wand  endigt  sie  noch  in  der  Harnröhre 
selbst,  dicht  unterhalb  der  verdickten  Ringmuskulatur  der  Blase.  Nach 
unten  erstreckt  sie  sich  in  schwacher  Ausdehnung  bis  über  die  Mitte 
der  Harnröhre.  Am  Uebergang  von  Harnröhre  zu  Blase  bildet  sie, 
indem  sie  sich  verdichtet,  eine  Anschwellung,  die  als  Sphincter  anzu- 
sprechen ist  und  von  Kali  seh  er  als  M.  sphincter  trigonalis  bezeichnet 
wird.  Die  Fasern  desselben  ziehen  von  hinten  um  die  Harnröhre  herum 
schräg  nach  abwärts  an  deren  vordere  Wand  und  der  Sphinkter 
liegt  demnach  in  einer  schief  nach  vorne  abwärts  gesenkten  Ebene. 
Die  platten  Muskelfasern  verhalten  sich  umgekehrt  wie  die  querge- 
streiften, deren  Hauptmasse  vor  der  Harnröhre  liegt  Das  Trigonum 
ist  als  ein  Theil  der  Harnröhre  aufzufassen  und  seine  Muskulatur  ist 
durchaus  unabhängig  von  der  Muskulatur  der  Blase. 

Kali  seh  er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  wohl  charakteri* 
sirter,  stets  gut  ausgeprägter  Sphincter  vesicae  besteht,  der  in  der  Harn- 
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röhre  und  in  der  Blase  seinen  Platz  hat,  dabei  aber  ausschliesslich 
aus  Harnröbrenmuskulatur  besteht;  dieser  Sphinkter,  der  aber  dem 
Annulus  urethral is  nicht  entspricht,  ist  der  M.  sphincter  trigonalis.  Ein 
physiologischer  Blasenhals  existirt  nicht,  wohl  aber  ein  als  anatomischer 
Blasenbals  zu  bezeichnender  Uebergangstheil  von  Blase  zu  Harnröhre, 
der  vorne  aus  Blasen-,  hinten  aus  Harnröhrenbestandtheilen  zusammen- 
gesetzt ist;  er  enthält  von  der  Harnröhre  das  Trigonum  mit  dem 
M.  sphincter  trigonalis,  von  der  Blase  die  bis  in  die  Harnröhre  hinab- 
reichende Anschwellung  der  Ringmuskulatur. 

Von  der  ausführlichen  Arbeit  Kalischer 's  konnten  hier  nur  die 
die  anatomischen  Verhältnisse  beim  weiblichen  Geschlechte  be^efienden 
Elrgebnisse,  und  auch  diese  nur  andeutungsweise  berichtet  werden. 

Keiffer  (8,  9)  fand  die  Schleimhaut  der  Blase  in  der  Gegend 
des  Blasenhalses  so  reich  an  Gefassen,  dass  er  daraus  schliesst,  dass 
bei  der  Enge  des  Blasenhalses  eine  einfache  Vasodilatation  oder  Vaso- 
konstriktion  genüge,  um  unabhängig  von  jeder  Muskelkontraktion  den 
Verschluss  oder  die  Oeffnung  der  Blase  zu  bewirken.  Ausserdem  fand 
er  ein  die  Gefässe  beherrschendes,  reiches  Ganglionzellensystem,  und 
er  nimmt  an,  dass  hiedurch  ein  Hemmungsmechanismus  für  die  Ent- 
leerung der  Blase  gegeben  sei.  Nach  seiner  Auffassung  ist  also  die 
Entleerung  der  Blase  durchaus  von  vasomotorischen  Einflüssen  beherrscht 
und  die  eigentliche  Muskulatur  der  Blase  ist  nur  von  sekundärer  Be- 
deutung. 

Grünstein  (3)  fand  in  der  Wand  der  Harnblase,  besonders  an 
der  Eintrittsstelle  der  Harnleiter,  am  Blasenhalse  und  den  Seitentheilen 
Ganglien  und  grössere  Nervenstämme;  am  Blasenscheitel  fehlten  sie. 
Die  Ganglienzellen  sind  gross  und  multipolar,  die  Protoplasmafortsätze 
theilen  sich  und  verlieren  sich  im  Ganglion,  der  Achs^ncylinderfortsatz 
dag^en  tritt  in  ein  Stämmchen  ein.  Die  Endapparate  werden  nur 
zwischen  den  Muskeln  gefunden,  jedoch  glaubt  Grünstein,  dass 
auch  subepitheliale  vorhanden  sind.  Der  automatische  Beflexbogen  in 
der  Harnblase  (Dogiel)  Hess  sich  anatomisch  nicht  nachweisen.  Die 
Untersuchungen  wurden  an  Hunden  vorgenommen. 

Bazy  (2)  fand  im  Cavum  Retzii  Lymphdrüsen,  welche  bei  in- 
fektiöser Cystitis  sich  entzünden  können,  wie  einzelne  Beobachtungen 
erweisen.  Er  betont  jedoch,  dass  das  Vorkommen  derselben  ein  höchst 
seltenes  sei. 

Porosz  (II)  schreibt  bei  der  normalen  Harnentleerung,  dem 
Detmsor  die  wichtigste  Aufgabe  zu ;  dieser  Muskel  kontrahirt  sich  bei 
grösseren  Spannungen  auf  reflektorischem  Wege,  jedoch  ist  noch  nicht 

J«hresber.  f.  G]rnIkologie  o.  Geburtsh.  1900.  19 


290  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Hai'norgane  beim  Weibe. 

erwiesen,  wodurch  diese  Reflexkontraktion  hervorgerufen  wird.  Bei 
Frauen  wird  die  Harnentleerung  dadurch  modifizirt,  dass  nur  ein 
Spfaincter  vesicae  existirt;  sie  können  bei  plötzlich  gesteigertem  Bauch- 
höhlendruck den  Tonus  des  Sphincter  vesicae  nicht  steigern,  und  weil 
ein  zweiter  Sphincter  fehlt,  treten  häufig  beim  Husten,  Lachen  oder 
Niessen  einige  Tropfen  Harn  aus.  Nach  den  ausschliesslich  an  männ- 
lichen Kranken  gemachten  Beobachtungen  kommt  Porosz  zu  dem 
Schlüsse,  dass  nur  das  Oeffnen  des  die  Blase  schliesenden  Sphinkter 
den  Harndrang  hervorruft,  sowie  dass  die  Heftigkeit  des  Harndranges 
von  der  Sensibilität  der  den  Sphinkter  bedeckenden  Schleimhaut  ab- 
hängt. Nimmt  der  Detrusor-Tonus  ab  oder  hört  er  auf,  so  kann  das 
Oeflnen  des  Sphinkter  schwer  oder  gar  nicht  eintreten;  deshalb  zeigt 
sich  der  Harndrang  selten  oder  er  hört  ganz  auf. 

Hunner  und  Lyon  (5)  fanden  bei  Versuchen  an  25  Frauen 
die  Kapazität  der  Blase  bei  Füllung  mit  Luft  zwischen  160  und 
545,  im  Mittel  zu  303  com.  Bei  Füllung  mit  Flüssigkeit  ergeben 
sich  die  Grenzwerthe  zu  210  und  840,  die  mittlere  Füllung  zu 
429,7  ccm.  Bei  Nulliparen  wurde  die  Blase  etwas  ausdehnungsfähiger 
gefunden,  als  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  jedoch  bezeichnen  die 
Verfasser  dieses  Ergebniss  als  vielleicht  zufällig.  Die  Ausdehnung 
der  Blase  ging  meist  nicht  ganz  symmetrisch  vor  sich,  indem  in 
16  Fällen,  nach  links  hin  durch  stärkere  Ausdehnung  bemerkt 
wurde  als  nach  rechts,  was  auf  die  rechtsseitige  Lage  des  Rektums 
bezogen  wird.  Der  Uterus  wurde  meist  nach  links  verlagert  Die 
Gestalt  der  ausgedehnten  Blase  war  die  einer  Ellipse  mit  leichter  Ab- 
flachung in  sagittalem  Sinne. 

Die  mittlere  Länge  der  Harnröhre  wurde  aus  17  Fällen  zu 
3,3  cm  bestimmt. 

Samways  (12)  glaubt,  dass  die  hypertrophische  Blasen  wand  an 
Widerstandskraft  gewinnt  und  dass  gerade  die  Auswölbung  von  Schleim - 
hautpartien  zwischen  den  hypertrophischen  Muskelfasern  eine  Buptur 
verhindern  hilft.  Tritt  wirklich  eine  Ruptur  ein  oder  bilden  sich 
grössere  Druck-Divertikel,  so  ist  dies  sicher  auf  andere  pathologische 
Komplikationen    zurückzufuhren,    nicht  auf  die  Hypertrophie    an  sieb. 

Barbiani  (1)  kam  nach  Thierversuchen  über  das  Absorptions- 
vermögen der  Harnblase  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  unversehrte 
Blase  nicht  resorbirt.  dass  aber  in  Folge  einer  funktionellen  Schädigung 
(vielleicht  Hyperämie)  der  Blasen  wand,  hervorgerufen  durch  die 
mechanische   (nicht    chemische!)   Einwirkung   der   Spülflüssigkeit,   eine 
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Resorptionsfahigkeit   auftritt.      Auch  einfache  Harnverhaltung  genügt, 
um  diese  funktionelle  Störung  hervorzurufen. 

Nach  Hamburg  er 's  (4)  Untersuchungen  durchdringen  Harnstoff - 
lösuDgen  isolirte  Zellen  des  Blasenepithels  leicht,  während  das  unver- 
▼erletzte  Blasenepithel  für  dieselben  so  gut  wie  undurchgängig  ist. 

Nach  Janni  (6)  absorbirt  die  Blase  die  normalen  Ha rnbestand- 
tbeile  nicht,  wohl  aber  eingebrachte  medikamentöse  Substanzen,  be- 
sonders Jodkalium,  auch  bei  völlig  intaktem  Epithel,  noch  mehr  aber 
bei  verletztem.  Die  Resorption  geschieht  durch  die  Blutgefässe,  erst 
in  zweiter  Linie  durch  die  Lymphgefässe. 

Lewin  (10)  führte  neuerdings  Versuche  aus,  ob  gleich  Flüssig- 
keiten, wie  schon  früher  von  Levin  und  Goldschmids  nachgewiesen 
worden  ist,  auch  korpuskulare  Elemente  nach  Einbringung  in  Blase  bis 
in  die  Nieren  gelangen  können.  Die  Versuche,  welche  mit  Aufschlemm- 
UDg  von  Farbstofi^heilchen  und  mit  Diatomeen  angestellt  wurden,  gaben 
ein  positives  Resultat. 

2.  Allgemeine  Diagnostik  und  Therapie. 

1.  Baratinski,  Deber  die  Indikationen  zur  Hamblasennaht  bei  Sectio  alta. 
Letop.  russk.  chirM  Med.  Obosr.  Bd.  LIII,  Heft  3.  Ref.:  Monatsber.  über 
die  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sexual- Apparates.  Bd.  V,  pag.  681. 

2.  Barrucco,  II  cistoscopio  nel  diagnostico  e  nella  cura  delle  malattie  della 
veseica  orinaria  e  dei  reni.    Bologna  1898. 

3.  Bazy,  Remarques  sur  la  physiologie  de  la  vessie  avec  application  a  la 
th^rapentique  du  pansement  permanent  de  la  vessie.  Bull,  et  Möm.  de 
la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  1898.  Nr.  34.  (s.  Jahresbericht  Bd.  Xll,  pag.  308.) 

4.  Beck,  C,  Aseptic  catheterism.    Med.  News.  Vol.  LXXVI,  pag.  12. 

5.  Berger,  Notice  sur  la  Photographie  de  la  vessie.  Dermatol.  Gesellscli. 
zu  Berlin,  Sitzung  v.  9. 1.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tom.  XIX,  pag. 
414.  (Ans  dem  Deutseben  übersetzt) 

6.  Benttner,  0.,  Nouveaux  Instruments  dans  le  domaine  d*urologie.  Revue 
m^.  de  la  Suisse  romande  1899.  Nr.  8.  (Instrument  zur  Entfaltung  der 
grossen  Schamlippen  und  zur  Spülung  der  Blase.) 

7.  Bi erhoff,  F.,  Demonstration  of  new  intravesical  instrumenta  and  photo. 
grapha.  Med.  Soc.  of  the  County  of  New  York,  Sitzung  v.  24.  IX.  Med . 
Record.  VoL  LYIII,  pag.  591.  (Fremdkörperzange  und  Modifikation  von 
Nitze's  Lithotripter.) 

8.  Birachtein,  Beitrag  zur  Cystotomie  mit  Blasennaht.  Wratsch.  1899. 
Nr.  11  ff. 

9.  Bolton,  P.  R.,  Gibsons  method  of  suprapubic  drainage  of  the  bladder. 
New  York  Acad.  of  Med.  Sektion  f.  Chir.  Sitzung  v.  12.  XI.  Med.  Rec. 
VoL  LYIII,  pag.  831.  (Annähung  der  Blase  an  die  Haut-  und  Muskel- 
winde  und  an  den  oberen  und  unteren  Wundwinkel.) 
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10.  Brisson,  J.,  Cystoscopie  exp^rimentale  aar  vessies  fantomes.  Ann.  des 
mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tom.  XIX,  pag.  561. 

11.  Brun .  A.,  Propri^t^s  nonvelles  de  Tacide  uriqoe  pei-mettant  aon  diagnostic 
microscopique  dans  las  calculs  nrinaires.  Rev.  möd.  de  la  Suisse  romande. 
1899.  Nr.  2.    (Nachweis  mittelst  der  Refraktion  und  des  Dichroismus.) 

12.  Bnrci,  Sopra  due  notevoli  casi  di  calcolosi  vescicale  trattati  colF  epi- 
cistotomia.    Ord.  dei  med.  della  prav.  di  Pisa.  1898. 

18.  Gable,  La  continence  du  m^at  hypogastriqne  apr^s  l'^picystotomie;  pro- 
c4d^s  operatoires  employös  pour  Tobtenir.    Province  möd.  1898.  Nr.  46. 

14.  Caminiti,  R.,  La  sutura  immediata  nella  cistotomia  suprapubica.  Gazz. 
degli  osped.  e  delle  clin.  Nr.  75. 

15.  Carlier,  La  suture  totale  de  la  vessie  apr^s  la  taille  hypogastriqne. 
13.  Internat  med.  Eongr.  Sektion  f.  nrol.  Chir.  Ann.  des  mal.  des  org. 
g^n.-ur.  Tom.  XIX,  psg.  820. 

16.  Carwardine,  T.,  Cystoscope  and  ureteral  catheter.  Bath  and  Bristor 
Branch  of  Brit.  Med.  Soc.  Sitzung  v.  31.  X.  Brit.  Med.  Jouro.  Vol.  II, 
pag.  1408.    (Demonstration.) 

17.  Gas  per,  Kystoskop.  13.  Internat,  med.  Kongr.  Sektion  f.  nrol.  Chir. 
Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tom.  XIX,  pag.  875.    (Demonstration.) 

18.  —  L.,  Eine  Verbesserung  meines  Harnleiter-Kystoskops.  Monatsber.  Ober 
d.  Gesammtleistungen  auf  d.  Gebiet  d.  Krankh.  d.  Harn*  u.  Sex.-Apparates 
Bd.  y,  pag.  327.  (Der  hauptsächlichste  Vortheil  der  neuen  Modifikation 
ist  der,  dass  man  Katheter  verschiedener  Stärke  in  die  Ureteren  bringen 
kann.) 

19.  Ghandelux,  Sur  la  continence  du  m^at  hypogastrique  aprös  l'^picysto- 
tomie;  proe^dö  pouvant  permettre  de  Tobtenir.    Prov.  möd.  1898.  Nr.  45. 

20.  Glark,  J.  G.,  Gystoscopy  in  women.  Gounty  Med.  Soc.  Sitzung  v.  28.  XI. 
Med.  News.  Vol.  LXXVII,  pag.  905.  (Empfehlung  des  Nitze'schenEysto- 
skops.) 

21.  Goates,  The  modern  cystoscope;  its  nse  in  bladder,  ureteral  and  kidney 
lesions,  with  a  practical  demonstration  of  catheterizationofthemalenreter. 
Med.  Times.  1898.  pag.  321. 

22.  Goizet,  De  la  cystoscopie  et  des  cystoscopes.    Th^se  de  Paris.  1899. 
28.   Golumba,  G.,   Gontributo   clinico  e  sperimentale  allo  studio   della  epi> 

cistotomia  con  sutura  totale  della  vescica.    Riform.  med.   1899.  Vol.  II, 
pag.  566. 

24.  Gurtillet,  M.,  u.  M.  Bonnard,  Trois  observations  de  taille  hypo> 
gastrique  chez  des  enfants,  avec  suture  immediate  de  la  vessie.  Bull. 
ra^d.  1898.  Nr.  8  u.  9. 

25.  Delagrammatica,  De  la  cystorraphie  primitive.  18.  Internat,  med 
Eongr.  Sektion  f.  nrol.  Ghir.  Ann.  des  mal.  des  org.  gän.-ur.  Tom.  XIX. 
pag.  821. 

26.  Deutsch,  E.,  Das  Lang'sche  Spül •  Kystoskop ;  zur  Desinfektion  der 
Kystoskope.  Gentralbl.  f.  d.  Krankh.  der  Harn-  u.  Sexual-Arg.  Bd.  XI. 
Heft  7.    (Desinfektion  mit  Formalindämpfen.) 

27.  Dsirne,  J.,  Ueber  die  primäre  Naht  bei  Sectio  alta.    Wratsch.  Nr.  29. 

28.  Duke,  A.,  An  infant  nrinal.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  II,  pag.  1576  und 
Lancet.  Vol.  II,  pag.  1356. 
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29.  Enderlen»  Ueber  die  Transplantation  des  Netzes  auf  Blasendefekte 
Deatsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LV.  Aerztl.  Verein  zu  Marburg,  Sitzung 
y.  1.  XL  1899.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXXYII,  pag.  467.  Deatsche 
GesellsGb.  f.  Chir.  29.  Kongr.  Oentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXYII,  Kongress- 
beilage pag.  117. 

30.  Flahrer,  W.  F.,  A  new  plan  for  wasbing  the  bladder  with  a  description 
of  apparatas.  Med.  Rec.  Vol.  LVII,  pag.  1076.  (Irrigationsapparat,  welcher 
ermöglicht,  die  Blase  unter  Venneidong  der  Dehnung  ausgiebig  und  unter 
steter  Emenemng  der  Flflssigkeit  auszuspülen.) 

81.  Goelet,  A. H.,  A  combined  uterine  endoscope  and  cystoseope  for  exami- 
nation  of  these  cavities  by  direct  illumination.  New  York  Obst.  Soc, 
Sitzung  V.  14.  XI.  1899.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  Yol.  XYI,  pag.  64. 
(In  der  Diskussion  bezeichnet  Yineberg  die  Kelly *sche  Methode  der 
direkten  Inspektion  als  die  beste  üntersuchungsmethode  der  Blase.) 

32.  6 Sri,  Zur  Diagnose  der  Hamerkrankungen.  Klin.-therap.  Wochenschr. 
Nr.  21  if.  s.  Jahresbericht  Bd.  XIII,  pag.  186. 

33.  Golischewsky,  E.  J.,  Zur  Frage  über  die  Naht  der  Harnblase.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  LX,  Heft  3. 

34.  Grandi,  Della  sutura  immediata  della  vescica  depo  il  taglio  ipogastrico. 
Imola  1899;  ref.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Toul  XIX,  pag.  538. 

35.  Her  man,  Ueber  aseptischen  Katheterismus.  9.  Kongress  poln.  Naturf. 
o.  Aerzte,  chir.  Sektion.  Oentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXYII,  pag.  1008.  (Empfiehlt 
Auskochen  der  Katheter  in  konzentrirter  Schwefelammoniuml5sung.) 

36.  Hochstetter,  Untersuchungen  über  die  Qualität  und  Desinfektionsfähig- 
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to  snprapubic  cystotomy.  Ann.  of  Surg.  Yol.  LXIX,  pag.  858.  (Empfiehlt 
Luft  füll  ung  der  Blase.) 

39.  Imbert,  Naht  der  Blase.  13.  Internat,  med.  Kongr.  Sektion  f.  urolog* 
Chir.    Oentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVIII,  pag.  86. 

40.  Jonnesco,  Th.,  Oystorraphie  primitive;  nouveau  proc^d^  op^ratoire.  Gaz. 
des  höp.  civ.  et  mil.  1899.  Nr.  2. 

41.  Jonng,  Hydraulic  pressure  in  genito-urinary  practice  especially  in  con- 
tracture  of  the  bladder.    Johns  Hopkins  Hosp.  Bull.  1898.  Mai. 

42.  Katzenstein,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Kathetersterilisation* 
Deatsche  Gesellsch.  f.  Chir.  29.  Kongr.  Oentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXYII, 
Kongressbeilage  pag.  105. 

43.  Kelly,  H.A.,  An  improved  vesical  specnlum.  Amer.  Joum.  of  obst.  Yol. 
XLI,  pag.  818  u.  Johns  Hopkins  Hosp.  Bullet.  Yol.  XI,  pag.  93. 

44.  —  Uncontaminated  urine.  Bull,  of  the  Johns  Hopkins  Hosp.  Yol.  XI, 
pag.  91. 

45.  Kemp,  R.  C,  A  glass  hydrostatic  -  pressure  Irrigator  for  the  Urethra  or 
blad^fer.    Med.  Rec.  Yol.  LYIII.  pag.  157. 
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46.  Enorr,  R.,  Demonstration  von  Blasenpbotogrammen.  Yerhandl.  d.  Ges. 
f.  Geb.  n.  Gyn.  Sitzung  v.  27.  IV.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII, 
pag.  386. 

47.  Kollmann,  Eystoskopische  Instrumente.  Centralbl.  f.  d.  Erankh.  der 
Harn-  u.  Sexual-Organe.  Bd.  XI,  Heft  8.  (Irrigationskystoskop ,  Ureter- 
kystoskop  und  Desinfektionshülse.) 

4d.  —  Ureterkystoskop  mit  [über  einander  liegenden  Gängen.  Centralbl.  f. 
d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sexual-Organe.  Bd.  XI,  Heft  9. 

49.  —  Eystoskopische  Instrumente  und  Utensilien.  72.  deutsche  Naturf.« 
Yersamml.,  Abtheil.  f.  Chir.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVI,  Ver- 
einsbeilage  pag.  244. 

50.  —  Eystoskopische  Instrumente  und  Utensilien.  72.  Versamml.  deutscher 
Naturf.  u.  Aerzte,  Sektion  f.  Chir.  Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVII,  pag.  1058. 
(Spülkystoskope  nach  GQterbock  und  neues  Ureterkystoskop,  alle  aus* 
kochbar.) 

51.  Eollmannu.  Wo s s i d  1  o ,  Neues  kystoskopisches  Armamentarinm.  Cen- 
tralbl. f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sexual-Organe.  Bd.  XI,  Nr.  3.  (Optischer 
Apparat  und  galvanokauetischer  etc.  Apparat  neben  einander  gelagert.) 

52.  —  Eystoskope  mit  Desinfektionshülse.  Ebenda.  .(Desinfektion  mit 
Formalin,  Okular  ausserhalb  der  Hülse  liegend.) 

53.  —  Demonstration  von  Eystoskopen.  Med.  Gesellseh.  zu  Leipzig,  Sitzg. 
V.  10.  VII.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XL VII,  pag.  1287. 

54.  —  Ureterkystoskop  mit  neben  einander  liegenden  G&ngen.  Centralbl.  f. 
d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sexual-Organe.  Bd.  XI,  Heft  9. 

55.  Erönig,  Ueber  Eystoskopie  beim  Weibe.  Gräfe 's  Samml.  zwangt.  Ab- 
bandl.  aus  d.  Gebiete  d.  Frauenheilkunde  u.  Geburtsh.  Bd.  III,  Heft  6. 

56.  Eüromel,  H.,  Erankheiten  der  Harnblase  mit  Einschluss  der  Chirurgie. 
Stuttgart,  E.  Enke.  (Eystoskopie,  Eatheterismus;  femer  Besprechung  der 
Entzündungen,  Geschwülste,  Blasensteine  etc.) 

57.  Lafou,  De  la  g^uäralisation  et  de  Tabsence  des  symptomes  urinaii'es 
dans  Itis  tumeurs  de  la  vessie.    Thäse  de  Paris  1898. 

58.  Langlois,  M.,  La  sende  v^sicale  ä  demeure.    Thdse  de  Paris. 

59.  LeClerc-Daudoy,  Nouveau  proc^dö  de  drainage  yösical  apies  la  taille 
sus-pubienne.  Ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  Nr.  5  u.  13.  Internat,  med. 
Eongr.  Sektion  f.  urol.  Chir.  Ann.  des  mal.  des  org.  gän.-ur.  Tom.  XIX, 
pag.  820. 

60.  Lävy,  L.,  Mikroendoskope.  13.  Internat,  med.  Eongr.  Sektion  f.  urolog. 
Chir.  Aan.  des  mal.  des  org.  gen.-ur.  Tom.  XIX,  pag.  880.  (Eystoskop 
mit  V^ergrösserung;  Demonstration.) 

61.  Lissjanski,  W.  J.,  Zur  Frage  vom  hohen  Blasenschnitt;  50  neue  Fälle. 
Wratsch.  Nr.  6/7;  ref.:  Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVII,  pag.  631. 

62.  Lotheissen,  G.,  Zur  Blasennaht  bei  hohem  Steinschnitt.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Bd.  XIII,  pag.  203. 

63.  MacLennan,  A.,  A  new  flexible  catheter.  Biit  Med.  Joum.  Vol.  I, 
pag.  646. 

64.  Marie,  Greffe  de  peau  sur  la  nmqueuse  v^sicale.  Bull,  de  la  Soc.  anat. 
de  Paiis.    189S.   Nr.  19.    (Ueberpflanzuug  eines  Stückes  äussere]^  Haut  in 
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einen  Defekt  der  Blase  beim  Hand;  der  Hautlappen  heilte  ein,  behielt  aber 
alle  seine  specifiscben  Eigenschaften.) 
6^.  Meyer,  W.,  The  operatiDg  cjstoscope  of  Nitze  andCasper.  New  York 
Acad.  of  Med.  Chimrg.  Sektion,  Sitzung  v.  11.  XII.  1899.  Med.  News. 
Vol.  LXXYI,  pag.  88.  Med.  Rec.  1899.  80.  Dez.  (Demonstration  und 
Empfehlung  des  Nitze 'sehen  Instruments.) 

66.  Michallowsky,  Taille  hypogastrique  avec  suture  totale  de  la  vessie  ä 
un  seal  plan.  13.  Internat,  med.  Eongr.  Sektion  f.  ürolog.  Chir.  Ann.  des 
mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tom.  XIX,  pag.  821. 

67.  Mirabeau,  S.,  Instrumentarium  zur  endovesikalen  Therapie  beim  Weibe. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  987. 

68.  Müller,  6.  J.,  Beiträge  zur  Asepsis  des  Katheterismus.  Monatsber.  über 
d.  Gesammtleistgn.  auf  d.  Gebiete  d.  Eraukh.  d.  Harn-  u.  Sexual- Apparates. 
Bd.  y,  pag.  198. 

69.  —  Demonstration  nrologischer  Instrumente.  Yerhandlgn.  d.  deutschen 
dermatol.  Gesellsch.  Wien  1899,  W.  Braumüller.  (Demonstration  eines 
Xatheterdampfigterilisators ,  der  in  10  Minuten  sterilisirt  und  eines  asepti- 
schen Katheter-Etuis.) 

70.  Naumann,  Chirurgische  Kasuistik  aus  dem  Lazareth  zu  Helsingborg. 
Hygiea  1898.  Heft  7.  (60 jährige  Frau,  Exstirpation  eines  Papilloms  mittelst 
Epicystotomie;  Tod  an  Sepsis.) 

71.  Pokrowski,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Steinkrankheit.  Letop.  rnssk. 
chir.  Med.  Obosr.  Bd.  XLIII,  Heft  8;  ref.:  Monatsber.  über  die  Krankh. 
d.  Harn-  u.  Sexual-Organe.  Bd.  V,  pag.  681. 

72.  Popoff,  A.,  Die  Blasennaht  nach  Sectio  alta.    Chirurg.  1899.  pag.  576. 
'  (Rassisch.) 

73.  Pousson,  A.,  Ecarteur  y^sical  ä  Feclairage  ölectrique ;  Curette-herse  pour 
la  vessie.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris  1899.  Juli.  (Eggen- 
artige Curette  zur  Entfernung  der  Schleimhaut  bei  chronischer  Cystitis 
und  Blasentuberkulose.) 

74.  Pryor,  Cystoscope.  Transact.  of  the  New  York  Obst.  floc.  Sitzung  ▼. 
13.  III.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLI,  pag.  518.  (Modifikation  des 
Instrumentes  von  Chetwood;  es  wird  der  Vorzug  der  Sterilisirbarkeit 
und  leichter  Handlichkeit  hervorgehoben.) 

75.  Purdy,  Ch.  W.,  Centrifugal  analysis  of  urine.  Joum.  of  the  Amer.  Med. 
Assoc.  Febr.  10. 

76.  Robb  ins,  Hydrostatic  irrigation  of  Urethra  and  bladder.  Physic,  and 
Snrg.  Vol.  XX,  pag.  5. 

77.  Rontschewsky,  A.,  Blasennaht  bei  hohem  Steinschnitt.  Med.  Pribaol. 
E.  Morskomon  Sborn.  1899.  pag.  857.  (Empfehlung  der  Rasumovski- 
schen  Nahtmethode.) 

78.  Rydygier,  Einige  Bemerkungen  zur  Hamblasennaht.  9.  Kongr.  poln. 
Natoif.  u.  Aerzte  in  Erakau,  Chirurg.  Sektion.  Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XX VII ^ 
pag.  1008. 

79.  Saniter,  Blasenphantom.  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu 
Berlin,  Sitzung  v.  29.  VI.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII,  pag.  592. 
(Blasenphantom,  das  aus  einer  aus  der  Leiche  exstirpirten  Blase  herge- 
stellt ist.) 
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80.  Schlagintweit,  Zur  Yereinfachung  der  Eystoskopie.  Centralbl.  f.  die 
EraDkh.  d.  fiarn*  u.  Sexiial-Organe.  Bd.  XI,  Nr.  3.  (Inatroment  ähnlich 
dem  Nitze'schen  Evakuationskatheter.) 

81.  Smith,  Th.,  Suggestions  for  a  poBsible  improvement  in  the  method  of 
remoTing  stones  and  morbid  growths  from  ihe  interior  of  ihe  biadder.  i 
Royal  Med.  and  Cbir.  Soc.    Sitzung  y.  27.  XL    Brit.  Med.  Joum.  Vol.  II,  < 
pag.  1569  a.  Lancet  Vol.  II,  pag.  1574. 

82.  Stapler,  Nene  Nahtmethoden  mit  ausziehbaren  Fäden.  Centralbl.  f.  Ghir.  ' 
Bd.  XXVI,  Nr.  41.  (Modifikation  in  der  Anlegung  der  Nähte  nach  Sectio  ' 
alta.)  ' 

83.  Valentine,  F.  C,  Surgical  asepsis  of  the  Urethra  and  biadder.  Amer.  | 
Med.  Assoc.  51.  Jahresversamml.;  Sektion  f.  Chir.  u.  Anat.  Med.  Record.  i 
Vol.  LVII,  pag.  1063.    (Neue  Irrigations- Vorrichtung.)  , 

84.  Vignolo,  Qu.,  Aparecchio  per  la  regolare  urinazione  nell*  epicistostomia. 
Glinica  mod.  1899.  Nr.  20.    (Eautschukblase  mit  Auaflossrobr  und  Hahn.) 

85.  W  a  r  8  c  h  a  u  e  r ,  E.,  Ueber  eine  neue  Befestigungsart  von  Verweilkathetem. 
Monatsber.  über-  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sexual- Apparates.  Bd.  V,  pag.  387. 
(Für  Männer  berechnetes,  aber  auch  für  Frauen  verwendbares  Ansatzstück 
für  einen  weichen  Katheter.) 

86.  Zangemeister,  Demonstration  eines  Kelly  'sehen  Kystoskops.  Verhandl. 
d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  v.  27.  IV.  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLUI,  pag.  388.  (Glaubt,  dass  sich  das  Kelly 'sehe 
Kystoskop  und  die  Instrumente  mit  eingeführter  Lichtquelle  gegenseitig 
ergänzen.) 

87.  Zuckerkand],  0.,  Ueber  Verdauungsstörungen  bei  chronischen  Druck- 
steigerungen  im  Harnsystem.  Wiener  med.  Presse.  Bd.  XLI,  pag.  521. 
(Nimmt  fast  ausschliesslich  auf  die  Erscheinungen  beim  männlichen  Ge- 
schlecht Rücksicht.) 

Kr  önig  (55)  bespricht  in  eingehender  Weise  die  Technik  der  Kysto- 
skopie  mittelst  des  Nitze'schen  Kystoskops,  neben  welchem  er,  besonders 
zum  Zweck  des  Ureteren-Katheterismus  das  Brenn  er'sche  Kystoskop 
empfiehlt.  Die  Pawlik-Kelly'sche  Methode  hat  den  Nachtlheil  der 
schwierigeren  Handhabung,  sowie  des  erheblich  kleineren  Gesichts- 
feldes, dagegen  andererseits  den  Vortheil,  dass  die  Bilder  immer  in 
natürlicher  Grösse  und  Farbe  und  niemals  vergrössert  oder  verzogen 
erscheinen.  Nach  der  Technik  bespricht  Krön  ig  kurz  und  übersieht- 
lieh  die  spezielle  Diagnostik  der  Cystitis,  das  Oedema  bullosum,  vor 
dessen  Verwechselung  mit  den  normalen  kleinen  Cystchen  in  der  Nähe 
des  Spincler  internus  er  warnt,  ferner  der  katarrhalischen  tuberkulösen 
Ulcera,  der  Wand  verdickungen ,  Tumoren,  Steine  und  Fremdkörper 
und  endlich  der  durch  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalorgane  etc. 
bewirkten  Blasenveranderungen  (z.  B.  durch  Pyosalpinx,  Stumpfezsu- 
daten).  Endlich  wird  der  hohe  Werth  des  Urether- Katheterismus 
und   der   getrennten    Aufiangung  des    Harns   beider  Nieren,   wobei  be- 
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sonders  die  Pawlik- Kelly 'sehe  Methode  Vortheile  bietet,  für  die 
Diagnostik  der  Nierenkrankheiten  und  die  Verstopfung  und  Strikturen, 
sowie  die  Verletzungen  und  Fisteln  der  Harnleiter  hervorgehoben. 
In  therapeutischer  Bezeichnung  wird  namentlich  die  Ermöglichung  der 
Entfernung  von  Fremdkörpern  und  der  Ausspülung  des  Harnbeckens 
bei  Pyelitis  erwähnt. 

Kelly  (43)  veränderte  sein  Blasenspeculum  zum  Zweck  der 
Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  in  der  Weise,  dass  er  aussen  einen 
trichterförmigen  Ansatz  anbrachte,  der  die  Inspektion  einer  grösseren 
Kreisflache,  als  der  Weite  des  Speculums  selbst  entspricht,  erlaubt 
Die  Lange  desjenigen  Theiles  des  Speculums,  der  in  Harnröhre  und 
Blase  zu  liegen  bestimmt  ist,  soll  5 — 7  cm,  die  des  Vulvar-Trichters 
5  cm  betragen. 

Mirabeau  (67)  giebt  für  Operationen  in  der  weiblichen  Blase 
ein  einfaches  Instrumentarium  an,  welches  neben  dem  Kystoskop  —  er 
benützt  ausschliesslich  das  Brenner- Leiter 'sehe  Instrument  —  und 
unabhängig  von  demselben  in  die  Blase  eingeführt  werden  kann.  Der 
Vorzug  dieses  Instrumentariums  liegt  darin,  dass  ein  eigenes  Operations- 
kystoskop  entbehrlich  wird  und  dass  die  Instrumente  gegenüber  dem 
optischen  Apparat  völlige  Bewegungsfreiheit  haben. 

Ueber  Sectio  alta  und  Blasennaht  beziehungsweise  Blas en- 
Drainage  handeln  folgende  Arbeiten. 

Lotheissen  (62)  sucht  die  Bedingungen  für  den  günstigen  Er- 
folg der  Blasennaht  nicht  so  sehr  in  der  Nahtmethode  als  in  dem  Zu- 
stande der  Blase  selbst.  Er  empfiehlt  die  Blase  offen  zu  halten  nach 
Abtragung  von  Tumoren,  bei  diphtheritischer  Cystitis  und  bei  Tuber- 
kulose, ferner  bei  Sectio  alta  wegen  Ruptur  der  Blase.  Die  Naht  ver- 
bleibt daher  hauptsächlich  für  die  Fälle  von  Steinen  und  Fremd- 
körpern. Hypertrophie  der  Blasenwand  scheint  die  Verheilung  der 
genähten  Blasenwunde  nicht  zu  stören.  Ob  Cystitis  als  Contraindi- 
kation gegen  die  Blasennaht  anzusehen  ist  oder  nicht,  muss  weiteren 
Beobachtungen  überlassen  werden. 

Jonnesco  (40)  sieht  nur  in  tiefgreifender  Veränderung  der  Blaseu- 
wandungen  und  in  dem  Vorhandensein  einer  ausgedehnten  blutenden 
Fläche  nach  Abtragung  eines  Tumors  eine  Contraindikation  gegen 
die  sofortige  Blasennaht  nach  Sectio  alta.  Ein  leichter  Grad  von 
Cystitis  kann  nicht  als  Contraindikation  gelten.  Jonnesco 's  neuer 
Vorschlag  des  Blasenverschlusses  besteht  darin,  dass  ein  Streifen 
Schleimhaut  abgelöst  und  resezirt  wird,  worauf  die  Schleimhaut  ver- 
einigt und  die  Muskularis  dachförmig  darübergenäht  wird. 
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Rydygier  (78)  befürwortet  bei  Blasenverschluss  die  fortlaufende 
Naht  gegenüber  der  Knopfnaht  In  der  Diskussion  empfiehlt  Trze- 
bicky  die  Naht  nur  bei  saurer  Reaktion  des  Harns,  bei  alkalischem 
Harn  sollen  Naht  und  Tamponade  kombinirt  werden. 

Golischewski  (33)  empfiehlt  zur  Blasennaht  eine  Nabt- 
methode,  welche  erlaubt,  alle  Fäden  von  den  Bauchdecken  aus  zu  ent- 
fernen. Er  sticht  durch  die  Bauchdecken  der  linken  Seite  und  die 
Blasenwand  der  rechten  Seite  ein  und  durch  die  Blasenwand  der  linken 
und  die  Bauch  wand  der  rechten  Seite  aus.  Die  Nähte  bleiben  9 — 10 
Tage  liegeD.  In  18  Fällen  wurde  in  dieser  Weise  mit  gutem  Erfolg 
genäht.  Er  empfiehlt  ferner  die  Cystopexie  aozureihen,  weil  dadurch 
die  Blase  in  situ  gehalten  wird,  was  im  Fall  des  Auseinanderweichens 
der  Nähte  von  Bedeutung  ist.  6  Fälle  wurden  ofiTen  behandelt,  35 
init  Verschluss  der  Blase.  Ein  Verweil katheter  ist  bei  der  Nachbehand- 
lung meist  entbehrlich. 

Garlier  (15),  Michailowsky  (66)  und  D  elagrammatica 
(25)  befürworteu,  wenn  irgend  möglich,  nach  Sectio  alta  den  sofortigen 
Blasenschluss  und  zwar  fuhren  letztere  zwei  Autoreu  die  Naht  nur 
in  einer  Etage  unter  Vermeidung  der  Schleimhaut  aus,  Carlier 
in  zwei  Etagen.  Als  Contraindikation  des  sofortigen  Blasenschlusses 
führt  Delagrammatica  an:  die  Unmöglichkeit  einen  Verweilkatheter 
einzulegen,  die  Noth wendigkeit  einer  längeren  Ruhighaltung  der  Blase, 
z.  B.  bei  bacillärer  Cystitis,  die  Möglichkeit  von  Nachblutungen,  die 
Betheiligung  der  oberen  Harnwege  an  der  Erkrankung,  endlich  dys- 
peptische  Störungen,  die  eine  vorgeschrittene  Intoxikation  anzeigen. 
Carlier  legt  übrigens  bei  Frauen  und  Kinder  auch  nach  der  Blasen- 
naht keinen  Verweilkatheter  an,  wenn  die  Blase  aseptisch  oder  wenig 
iufizirt  ist  und  die  Harnentleerung  unschwer  geschehen  kann. 

Ebenso  tritt  Popoff  (72)  für  die  sofortige  Blaseunaht  ein,  welche 
nur  durch  tiefgreifende  Veränderung  der  Blasenwand  und  Unebenheit 
der  Wundränder,  nicht  aber  durch  Eiterinfektiou  des  Harns  kontra- 
indizirt  ist.    In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erzielt  er  prima  reunio. 

Columba  (23)  tritt  ebenfalls  für  sofortige  Blaseunaht  ein,  die 
genau  und  in  Etagen  ausgeführt  per  priniam  heilen  kann;  Contraindi- 
kationen sind  nur  intensive  eitrige  Cystitis,  Verletzung  und  Zerreissung 
der  Wundränder  und  Blasen blutung. 

Ebenso  wird  die  sofortige  Blasennaht  von  Hültl  (47)  und 
Birschtein  (8)  befürwortet 
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Dsirne  (27)  hält  die  Indikation  für  den  sofortigen  Nahtschluss 
der  Blase  nach  Sectio  alta  selten  für  gegeben  und  viel  häufiger  die 
offene  Behandlung  und  Drainage  für  angezeigt. 

Grand i  (34)  empfiehlt  die  sofortige  Blasennaht  auch  in  Fällen 
TOD  oberflächlicher  Cystitis,  sie  soll  in  2  Etagen,  einer  extramukösen 
mit  Katgut  und  einer  mukösen  mit  Seide  nach  Lembert  ausgeführt 
werden.  Der  untere  Winkel  der  Bauchwunde  ist  behufs  Drainage  des 
prävesikalen  Raumes  offen  zu  lassen.  Bei  schwerer  und  hämorrhagischer 
Cystitxs  ist  die  Blase  nach  Perrier-Guyon  zu  drainiren. 

Imbert  (39)  spricht  sich  für  direkten  und  möglichst  einfachen 
Nahtverschluss  der  Blase  aus.  Bei  Thieren  konnte  er  intraperitoneale 
Blasen  wunden  in  2  Tagen  durch  Naht  zur  Vernarbung  bringen. 

LeClerc-Daudoy  (ö9) schliesst  nach  Sectio  alta  die  Blasenwuude 
bis  auf  eine  kleine  Oeffnung,  durch  welche  er  die  Ouyon-Perrier- 
sehen  Röhrchen  einschiebt;  nach  Einbringung  eines  N  61a ton -Kathe- 
ters durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  wird  letztere  mit  einer  sterili- 
sirten  Kochsalzlösung  permanent  irrigirt.  Unter  dieser  Behandlung 
heilte  die  Operationswunde  stets  sehr  schnell. 

Lissjanski  (61)  empfiehlt  die  Naht  nach  Sectio  alta  nur  bei 
gesunder  Blase.  Bei  schwachen  Patienten  mit  zersetztem  Harn  ist  par- 
tielle Naht  oder  offene  Behandlung  mit  Bauchlage  angezeigt.  Von 
grossem  Werth  scheint  die  Fixation  der  Blase  an  die  Bauchwand 
zu  sein. 

Baratinski  (1)  räth  zur  sofortigen  Blasennath  nach  Sectio  alta 
nur^  wenn  Harn  und  Blasenwandungen  normal  sind,  im  gegentheiligen 
Falle  ist  die  Blasenwunde  offen  zu  behandeln. 

Pokrowsky  (7)  giebt  der  sofortigen  Blasennaht  nach  Sectio  alta 
den  Vorzug. 

Burci  (12)  empfiehlt  zur  Verhütung  von  Haminfiltration  bei 
Sectio  alta  den  unteren  Theil  der  Wand  zu  tamponiren  und  erst  nach 
4 — ö  Tagen  die  Nähte  zu  legen. 

Curtillet  und  Bonnard  (24)  verwenden  den  Ballon  nicht  zur  In- 
cision  der  Blase,  sondern  zur  Blasennaht.  Die  Suspensionsligaturen 
wurden  durch  Coli  in 'sehe  Klappen  ersetzt,  die  Blase  in  2  Etagen 
—  Schleimhaut  und  Muskularis  getrennt  —  vernäht ;  Drainage  des  prä- 
vesikalen  Raumes. 

Cable  (13)  und  Chandelux  (19)  suchten  bei  Anlegung  einer 
i>uprasymphysären  Blasenfistel  einen  funktionirenden  Sphinkterverschluss 
in  der  Weise  herzustellen,  dass  von  beiden  Musculi  recti  längs  des 
Innenrandes  derselben  ein  Muskelbündel  nach  der  anderen  Seite  hinüber- 
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gezogen  und  innerhalb  dieses  Muskelringes  der  Blase  hervorgezogen 
und  eröffnet  wurde. 

Smith  (81)  schlägt,  vor,  in  allen  Fällen,  wo  die  unmittelbare  Ver- 
wendung der  Blasenwunde  nach  Sectio  alta  wünschenswerth  ist»  die 
Operation  lutraperitoneal  auszuführen  und  so  die  Hilfstendenz  des 
^Peritoneums  zu  benützen.  In  der  Diskussion  ward  von  fast  Allen,  die 
sich  betheiligten,  (Lucas,  Freyer,  Clark e)  die  Gefahr  der  Peritoneal- 
Sepsis  bei  einer  derartigen  Operationsmethode  hervorgehoben. 

Enderlen  (29)  versuchte  bei  Thieren  die  Deckung  von  Blasen- 
defekten mittelst  des  Netzes.  Das  transplantirte  Stück  überzieht  sich 
rasch  mit  Blasenepithel,  fallt  jedoch  der  SohrumpfuDg  anheim.  Ender- 
len hält  diese  Methode  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  für  angezeigt. 

Bei  Ersatz  von  ßlasendefekten  durch  Darmlappen  fand  Ender- 
len  (29)  entgegen  Rosenberg  und  Rutkowski,  dass  das  Darm- 
epithel erhalten  blieb.  Auch  bei  Anlegung  einer  Anastomose  mit 
einer  ausgeschalteten  Darmschlinge  blieb  das  Darmepithel  9  — 103  Tage 
erhalten;  die  Kommunikationsöffnung  verkleinerte  sich,  auch  wenn  die 
Verbindung  sehr  breit  angelegt  worden  war. 

Ueber  Katheterismus  und  Asepsis  bei  denselben  handeln 
folgende  Autoren. 

Kelly  (44)  benützt  nur  Glaskatheter  und  zwar  soll  bei  jeder 
Kranken  stets  derselbe  Katheter  verwendet  werden ;  die  Katheter  werden 
in  SodalösuDg  5  Minuten  lang  gekocht  und  in  einem  Glasrohr  in 
5  ^/oiger  Karbol-  oder  1  ^/oo  Sublimatlösung  unter  Watteverschluss  aufbe- 
yraiirt  werden ;  vor  dem  Gebrauch  soll  der  Katheter  wieder  in  Sodalösnng 
gekocht  werden.  Vor  dem  Katheterisiren  sollen  die  Labien  mit  gut  des- 
infizirten  Fingern  von  einander  entfernt  und  die  Mündung  der  Harn- 
röhre mittelst  einer  mit  Zange  gefassten  Watteflocke,  die  in  Borlosung 
getaucht  ist,  gereinigt  werden.  Ueber  Daumen  und  Zeigefinger  der 
rechten  Hand  werden  nun  sterilisirte  Fingerlinge  gezogen  und  mit 
diesen  der  Katheter  aus  dem  Glasrohr  herausgenommen  und  vor  der 
Einführung  nochmals  mit  sterilisirtem  Wasser  gereinigt. 

Kelly  glaubt,  dass  im  Liegen  die  Blase  mit  dem  Katheter  niemals 
ganz  entleert  wird ;  er  schlägt  daher  vor,  bei  Cystitis  einen  gekrümmten 
Katheter  zu  verwenden,  die  Blase  auszuspülen  und  am  Schluss  d^ 
Ausspülung  die  Spitze  des  Katheters  gegen  den  Blasengrund  zu 
drehen. 

Um  den  Harn  steril  zu  gewinnen  (behufs  bakteriologischer  Unter- 
suchung) schlägt  Kelly  vor,  den  Katheter  mit  über  seine  Mündung 
gezogenem  Gummischlauch,   der  die   Mündung  ca.  2  Zoll   weit  über- 
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ragt,  zu  sterilisiren  und  ihn  dann  auf  die  beschriebene  Art  einzu- 
führen; wenn  der  Harn  wenige  Sekunden  flieest,  soll  das  Oummirohr 
entfernt  und  nun  der  Harn  zur  Untersuchung  aufgefangen  werden. 
In  ähnlicher  Weise  fängt  Kelly  auch  den  Ureter-Harn  steril  auf. 

Beck  (4)  bezeichnet  die  Reinigung  der  Harnröhre  vor  dem 
Katheterismus  noch  als  einen  frommen  Wunsch  und  empfiehlt  besonders 
die  Injektion  einer  5^/oigen  Jodoformgljcerin- Emulsion,  deren  anti- 
septische Wirkung,  wenn  eine  Verletzung  erst  entstehen  sollte,  be- 
sonders zur  Geltung  kommen  soll. 

Müller  (68)  schreibt  zur  aseptische  Ausführung  des  Katheterismus 
vor,  dass  vorher  die  Scheide  mit  Sodalösung  reichlich  ausgespült  wird, 
dann  sollen  Introitus  und  Vulva  kräftig  mit  Marmorseife  abgeseift 
und  schliesslich  Clitoris,  kleine  Labien  und  Harnröhrenwulst  mit 
einem  Sublimat-Tampon  abgerieben  werden.  Für  die  Sterilisation  der 
Instrumente  zieht  er  die  Dampfbterilisation  derselben  mit  Formaliu  vor. 
Als  Gleitmittel  für  die  Finger  empfiehlt  er  Steral  (Schleich),  als 
solches  für  Katheter  sterilisirtes  Glycerin. 

Katzenstein  (42)  konstruirte,  da  die  Desinfektion  des  Katheters 
mit  Sublimat,  sowie  nach  Küttner  und  Farkas  und  nach  der  bis- 
herigen Methode  mit  Formalindämpfen  unzureichend,  beziehungsweise 
undurchführbar  ist,  einen  Apparat,  in  welchem  die  Katheter  innen 
und  aussen  einer  vehementen  Entwickelung  von  Formaldehjddämpfen 
aus  Trioxymethylen  bei  60 — 80  ^  ausgesetzt  sind.  Gewöhnliche  Katheter 
werden  in  10»  Ureter-Katheter  in  20  Minuten  steril,  ohne  dass  sie  ge- 
schädigt werden  und  ohne  dass  sich  Niederschläge  von  Formaldehyd- 
dämpfen auf  ihnen  bilden.  Durch  diesen  Apparat  ist  auch  zum  ersten 
Male  eine  Desinfektion  der  Ureter-Katheter  ermöglicht  und  mittelst 
Anbringung  eines  Katheterschützers  am  Kystoskop  ist  der  Katheteris- 
mus der  Harnleiter  dadurch  so  aseptisch  wie  nur  möglich  zu  gestalten. 

Nach  Langlois  (58)  ist  die  wohlthätige  Wirkung  des  Verweil- 
katbeters auf  die  Blase  besonders  hervortretend  bei  Kongestions- 
zuständen,  bei  Betention  und  bei  kongestiven  Blasenblutungen.  Bei 
akuten  Retentionen  wird  die  Blase  in  Ruhe  versetzt,  bei  chronischen 
verhindert  die  permanente  Drainage  das  Uebergreifen  bereits  vorhandener 
tiefer  Erkrankungen  der  Schleimhaut  auf  die  Muskularis.  Ganz  be- 
sonders wirkungsvoll  ist  der  Verweilkatheter  bei  Infektion  der  Blase, 
wo  er  die  Stagnation  des  infizirten  Harns  in  der  Blase  verhindert 
und  die  Ausführung  voq  Spülungen  ohne  Neu  -  Einführung  des 
Katheters,   also  ohne   neues   Trauma  erlaubt     Unter   den   Blasenope- 
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rationen,  bei  denen  der  Verweilkatheter  theils  vorher,  theils  bei  der 
Nachbehandlung  trefTliche  Dienste  leistet,  ist  die  Lithotripsie  und  der 
Blasenschnitt  hervorzuheben. 
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29.  Zinke,  G.,  Exstrophy  of  the  bladder.  Gincinnati.  Lancet-Glin.  1899. 
Nr.  14.  (Neugeborenes  Kind  mit  Syrophysenspalte  und  Spaltung  der 
CUtoris.) 

Garrigues  (10)  fand  bei  einer  Myomoperation  die  ganze  Fötal- 
form  der  Blase  erhalten ;  sie  lag  zwischen  den  Bauchmuskeln  und  dem 
Bauchfell  und  reichte  bis  zum  Nabel;  die  Plica  vesico-uterina  verhielt 
sich  normal. 

von  Meer  (20)  beobachtete  Fehlen  der  unteren  2  Dritttheile  der 
Scheide  und  Mündung  des  oberen  Drittels  in  die  Blase  bei  stark  er- 
weiterter, fiir  den  Finger  durchgangiger  Urethra.  Unter  Anwendung  von 
Speculis  sah  man  in  der  hinteren  Wand  des  Blasenhalses  die  Mündung 
der  Scheide  in  Form  einer  feinen  Fistelöffnuug,  durch  welche  man  mit 
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der  Sonde  in  den  Uterus  gelangte.  Da  die  Ureteren  aach  mittelst 
wiederholter  kjstoskopischer  Untersuchung  nicht  aufzufinden  waren  und 
das  Septuro  urethro-  bezw.  vesico-vaginale  auf  eine  ausserordentlich 
breite  Strecke  hätte  gespalten  werden  müssen,  die  Erfolge  der  künst- 
lichen Scheiden bildung  andererseits  wechselnde  sind,  wurde  von  einem 
Eingriffe  behufs  Trennung  des  Harn-  und  Genitalsystems  abgesehen. 
Rotgans  (25)  beobachtete  einen  Fall  von  Spaltung  nicht  nur 
der  vorderen,  sondern  auch  der  hinteren  Blasenwand;  in  der  Haut- 
brücke zwischen  beiden  Blasenhälften  gründete  eine  doppelte  Fistel 
einer  Ileumschlinge.  Die  Hautbrücke  bestand  aus  Narbengewebe  und 
oberhalb  derselben  befand  sich  der  sehr  grosse  Nabelring  mit  einem 
Nabelschnurbruch.  Rotgans  erklärt  die  Spaltbildung  durch  Druck 
von  Seiten  des  Nabelstrangs. 

Ueber  Blasenektopie  handeln  folgende  Arbeiten: 

Hart  (15)  fuhrt  die  Entstehung  der  Blasenektopie  auf  ein  Nach- 
geben oder  eine  Treonung  der  Kloakenmembran  zurück. 

Berg  (3)  lässt  bei  Blasenektopie  die  Maydrsche  Operation  nur 
bei  ungünstigen  Fällen,  besonders  bei  vorgeschrittener  Degeneration 
oder  Zerstörung  der  Blase  zu.  Die  direkte  Vereinigung  der  Haut  und 
Blasenränder  ist  nur  in  den.  einfachsten  Fällen  anwendbar;  nächst  ihr 
steht  die  Synchondroseotomie  Trendelenburg 's  und  die  Osteotomie 
Berg's,  welch'  letztere  von  ihm  noch  bei  15jährigen  Kranken  ausge- 
führt worden  ist. 

Jaia  (16)  kommt  auf  Grund  von  4  Fällen  von  Einpflanzung 
der  Ureteren  in  den  Mastdarm  (Colzi)  zu  folgenden  Schlüssen:  Die 
Einpflanzung  der  Harnleiter  in  den  Mastdarm  ist  eine  berechtigte 
Methode;  Proctitis  und  Colitis  bleiben  in  allen  Fällen  aus,  der  Anal- 
Sphinkter  blieb  4 — 5  Stunden  für  den  Harn  kontinent  Eine  aufstei- 
gende Injektion  nach  den  Nieren  lässt  sich  allerdings  nicht  immer  ver- 
hindern, weshalb  ein  Stück  Blasenschleimhaut  mit  eingepflanzt  werden 
muss.  Bei  Kindern  ist  ein  Zug  an  den  Ureteren  behufs  Einpflanzung 
in  den  Darm  nothwendig. 

Preindlsberger  (24)  stellt  26  nach  Maydl  operirte  Fälle  von 
Ectopia  vesicae  aus  der  Litteratur  zusammen,  von  welchen  7  tödtlich 
endigten.  Von  2  von  ihm  ausgeführten  einschlägigen  Fällen  endigte 
der  eine  am  9.  Tage  tödtlich  an  eitriger  Peritonitis  in  Folge  von  Ne- 
krose des  rechten  Harnleiters,  der  andere  nach  3  Monaten  an  diffuser 
Gastro-Enteritis.  In  beiden  Fällen  fand  sich  akute  eitrige  Pyelo- 
nephritis. 
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Frank  (9)  versuchte,  die  Einpflanzung  der  Blase  in  den  Darm, 
welche  bei  Hunden  gelang  und  eine  Infektion  der  Niere  vermeiden 
Hess.  Die  Anastomose  wurde  vermittelst  eines  Knopfes  aus  decal- 
cinirten  Knochen  ausgeführt.  Er  hält  die  Operation  bei  Ectopia  vesicae 
für  angezeigt,  ebenso  wo  sonst  eine  suprapubische  Fistel  nothwendig  wäre. 

Oraubner  (12)  pflanzte  in  einem  Falle  von  Blasenektopie  bei 
einem  11jährigen  Mädchen  die  beiden  Ureteren  in  die  Flexura  sig- 
moidea  ein.  Der  Erfolg  war  noch  1  ^/s  Jahr  nach  der  Operation  ein 
guter  und  der  Anus  funküonirt  vollständig.  Wenn  auch  die  May  dl« 
sehe  Operation  noch  nicht  alle  Erwartungen  erfüllt,  wie  besonders  ein 
von  V.  Eiselberg  beobachteter  Fall  beweist,  so  hielt  sie  Graubner 
doch  im  vorliegenden  Falle  vor  allen  anderen  für  indizirt,  weil  es  sich 
in  diesem  Falle  vor  allem  um  die  Herstellung  einer  Kontinenz  handelte 

Mundell  (21)  versuchte  mit  guten  Erfolge  die  ßlasenwand  eines 
Tieres  auf  ein  anderes  zu  transplan tiren  und  empfiehlt  dieses  Verfahren 
zur  plastischen  Schliessung  der  Blasenbauchspalte.  Es  würde  sich 
faiezu  ein  Stück  Blasen  wand  eines  Schafes  eignen,  dass  in  die  untere 
seitliche  Bauchfascie  des  zu  Operirenten  implantirt  wird;  nach  7  bis 
8  Tagen  ist  die  Einheilung  soweit  vollendet,  dass  der  Defekt  geschlossen 
werden  kann,  indem  ein  Hautlappen  mit  der  daran  haftenden  Blase 
über  den  Defekt  herübergeschlagen  wird  und  die  Bänder  der  Blase  ein- 
genäht werden.  Das  Verfahren  wurde  übrigens  am  Menschen  noch 
nicht  versucht. 

Boursier  (4)  betont  hei  Ectopia  vesicae  besonders  die  Noth- 
wendigkeit  der  plastischen  Herstellung  eines  Urethralkanals. 

Beck's  (2)  neuvorgeschlagene  Operationsmethode  besteht  in  der 
plastischen  Herstellung  eines  muskulösen  Verschlusses  der  Blasenspalte. 


4.  Neurosen  und  Funktionsstörungen. 

1.  Amat,  Ennresis.    Ball.  gäo.  de  th^rap.  1899.  Nov.  8. 

2.  Auerbach,  Zur  Behandlung  der  Blasenneurosen.  Zeitsch.  f.  diät.  u. 
physik.  Therapie.  Bd.  IV.  Heft  3. 

3.  Bier  ho  ff,  F.,  Enuresis  und  reizbare  Blase  bei  Kindern.  Jacobi-Festschr. 
pag.  148. 

4.  —  On  the  so-called  «irritable  bladder*  on  the  female.  Amer.  Journ.  of 
Med.  Scienc  Bd.  CXX.  pag.  670. 

5.  Blnmenau,  L.,  üeber  Incontinentia  urinae.  Wojenno-Med.  Shum.  Nr.  1. 

6.  Brissand,  £.  und  P.  Lereboullet,  L'incontinence  d'urine  chez  des 
hyatäriques.  Gaz.  hebdom.  de  m4d.  et  de  chir.  1899.  Nr.  35.  (Fall  von 
Heilnng  bei  hysterischer  Enuresis  nocturna.) 
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7.  Court  ade,  D.,  Des  troubles  y^sicaux  d'origine  neurasth^niqae  et  de  lear 
traitement  par  Tölectricit^.  13.  Internat.  Kongr.,  Sekt.  f.  urol.  Chir.  Ann. 
des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Bd.  XIX.  pag.  853.  (Warnt  vor  intravesikaler 
Anwendung  der  Elektrizität  und  empfiehlt  den  faradischen  Strom  percutan.) 

8.  Couvelaire,  Geburtsbehinderung  durch  die  gefüllte  Blase  des  Kindes. 
Bull,  et  Möm.  d.  1.  Soc.  Anat.  de  Paris.  März.  (Fall  von  üeberausdehnung 
der  Blase  bei  einem  neugeborenen,  ausgetragenen  Mädchen  ohne  Verschluss 
der  Harnröhre;  Hydroureter,  Hydronephrose.) 

9.  y.  Gzylharz,  E.,  und  0.  Marburg,  Ueber  cerebrale  Blasenstörungen. 
Wiener  klin.  Bundschau.  Bd,  XIY.  pag.  933. 

10.  D  e  s  n  0  s ,  £.,  Die  Diagnose  der  Cystalgien  und  Cystitiden  nach  Eingriffen 
auf  den  Uterus.  Bey.  d.  Th^rap.  m^.-chirurg.  u.  AUgem.  Wiener  med. 
Zeitung.  Bd.  XLY.  pag.  16. 

11.  Farez,  P.,  Un  cas  curieuz  d'incontinence  urinaire  spasmodique.  Ind^pen- 
dance  m^d.  1899.  Nr.  31. 

12.  Freund,  R.,  üeber  die  durch  Erkrankung  der  weiblichen  Genitalien  me- 
chanisch bedingten  Veränderungen  der  Hamorgane.  Strassbnrg,  Inaug.- 
Dissert. 

18.  Groenbech,  A.,  Die  Beziehungen  zwischen  Enuresis  nocturna  und 
adenoiden  Vegetationen  des  Rachens.  Ugeskr.  f.  Läger.  1899.  Ref.:  Rey. 
mens,  des  mal.  de  Tenfance  1899.  D^c. 

14.  Guisy,  B.,  Des  n^yropathies  et  psychopothies  urinaires.  13.  Internat, 
med.  Kongr.  Sekt.  f.  urol.  Chir.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Bd.  XIX. 
pag.  851.  (Erörterungen  des  gegenseitigen  Einflusses  von  Neurasthenie 
bezw.  Hysterie  und  Harnaffektionen.) 

15.  Hannecart,  Enoime  Blasenerweiterung  bei  IncarceTation  des  schwangeren 
retroflektirten  Uterus.  Ann.  de  la  Soc.  Beige  de  chir.  Nr.  1.  Ref. :  Central- 
blatt  f.  Gyn.  Bd.  XXV.  pag.  1078.  (Der  scheinbare  oystische  Tumor  yer- 
schwand  beim  Eatheterisiren.) 

16.  Hock,  A.,  Enuresis  und  Diabetes  insipidus.  Prag.  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXV.  pag.  313.  (Macht  auf  das  allerdings  seltene  Vorkommen  yon 
Enurese  bei  Diabetes  insipidus  aufmerksam.) 

17.  Enorr,  R.  Ueber  „Irritable  bladder*  bei  der  Frau.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XI.  pag.  1047. 

18.  Eolischer,  G.,  Enuresis  nocturna  in  the  female.  Memphis  Lancet.  1899. 
August. 

19.  Kouwer,  Harnretention.  Niederl.  Gyn.  Gesellsch.  Sitzg.  y.  11.  VI.  1899. 
Centralbl.  f.  Gyn.  XXIV.  pag.  40. 

20.  Lacaille,  De  l'incontinence  d'urine,  dite  essentielle  et  de  son  traitement 
par  r^lectrisation  localis^e.    Thöse  de  Paris. 

21.  Langstaff,  L.  G.,  Prolonged  retention  of  urine.  Transaci.  of  the 
Woman's  Hosp.-Soc.  Sitzg.  y.  28.  XL  1899.  Am.  Joum.  of  Obst.  Bd.  XLI. 
pag.  84. 

22.  Lichtenstein,  Diagnostische  Irrtümer;  ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der 
Abdominaltumoren.    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  pag.  1290. 

23.  Lord,  6.,  Enuresis.    Brit.  med.  Joum.  Bd.  I.  pag.  887. 

24.  Michailoff,  Ueber  die  operatiye  Behandlung  der  Haminkontinenz  nach 
der  Methode   yon   Prof.   Gubareff.    Jumal  akuscherstwa   i   shenskich 
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bolesneL  September.  (Michailoff  beschreibt  einen  bezfiglichen  Fall, 
welcher  nach  Gubareff's  Methode  glücklich  operirt  wurde.  Die  Me- 
thode ist  im  12.  Jahrg.  pag.  286  des  Jahresberichts  referirt.) 

(V.  Müller.) 

25.  Molony,  F.,  Nocumal  ennresis.    Brit.  Med.  Joum.  Bd.  I.  pag.  1008. 

26.  Nijhoff,  6.  C,  Over  stoomissen  in  de  loosing  der  nrine  by  de  vrouw. 
Geneesk.  Conrant.  Nr.  16.  54.  Jaarg.  (Mendes  de  Leon.) 

27.  Perlis,  Gontribution  ä  r^tnde  du  traitement  de  Fincontinence  d'urine  des 
enfants  par  le  Bhns  aromatica.    Thöse  de  Paris.  Nr.  578. 

28.  Peyer,  A.,  Die  nervöse  Ischarie.  Wien.  med.  Presse.  Bd.  XLI.  pag.  251. 
(Fast  aasschliesslich  für  das  mftonliche  Geschlecht  erOrtert.) 

29.  Popper,   üeber  das  abnormale  üriniren.    Ungar,  med.  Presse.  Nr.  9 ff 
SO.   Smithson,  Urinretention,  veranlasst  dnrch  einen  Hymen  imperforatas. 

Lancet.  1899.  Bd.  II.  9.  September.  (Druck  auf  die  Harnröhre  und  Blasen« 
hals  durch  Hftmatokolpqs.) 

31.  Stefanini,  A.,  Quelques  considdrations  sur  rincontinence  d'urine  chez 
l'enfant    Thöse  de  Montpellier.  Nr.  23. 

32.  V.  Tovolgyi,  £.,  Die  Elektrotherapie  bei  Blasenstörungen  auf  Grund 
organischer  Nervenleiden.  Therapie  der  Gegenwart.  Nr.  6.  (Empfehlung 
des  konstanten  Stroms.) 

33.  YanderBogert,  F.,  A  case  of  suppression  of  urine  apparently  due  to 
ascaris  lumbricoides.  Arch.  of  Ped.  October.  (Verschwinden  der  Blasen- 
stönmgen  nach  Abgang  eines  Spulwurms.) 

34.  y  erge,  Incontinence  d'urine  trait^  par  l'^lectrioit^.  Bull.  m^d.  de  Quebec. 
1899.  Sept.  pag.  11. 

35.  Vergely,  A.,  Influence  de  l'utänis  sur  la  vessie  le  dehors  des  n^oplasmes 
et  de  Fötat  puerperal.    These  de  Paris.  1899. 

36.  Vetlesen.  üeber  Enuresis  nocturna.  Norsk.  Mag.  f.  Laegersdensk.  1899. 
Nr.  10. 

Die  von  Erkrankungen  der  Scheide  bewirkten  Btörungen  der 
Harnentleerung  können  nach  R.  Freund  (12)- in  Cysten  und  Neu- 
bildungen bestehen.  Während  Cysten  der  Scheide  sehr  selten  Störungen 
der  Harnentleerung  bewirken,  ist  dieses  bei  Myomen  und  Fibromen 
häufiger  der  Fall  und  es  ist  hier  besonders  Sitz  und  Grösse  der  Qe- 
Bchwulflt  massgebend.  Maligne  Tumoren  verursachen  weniger  auf 
mechanischem  Wege  als  durch  Uebergreifen  auf  die  Harnorgane  selbst 
Blaaensymptome.  Endlich  sind  Narben  in  der  Scheide  im  Stande, 
Stömngen  der  Blasenfunktion  zu  veranlassen  (s.  Albarran,  Jahres- 
bericht Bd.  IX,  pag.  287). 

Von  Erkrankungen  des  Uterus  werden  besonders  Verlagerungen 
desselben  mit  und  ohne  Fixation  für  Blasenstörungen  verantwortlich 
gemacht.  Auch  dn  Ureter  kann  dadurch  geknickt  werden  und  dadurch 
eine  Rückwirkung  auf  die  Niere  entstehen.  Prolapse,  welche  zu 
Cystocele  fuhren»  spielen   hier  eine  besondere  Rolle,  ferner  Lagever- 

20* 
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änderung  eines  vergrosserten  Uterus  mit  Incarceration  desselben,  was 
zu  schweren  Entzündungen  der  Blase  führen  kann.  Myome  bringen 
vielfach  durch  Druck  auf  Blase  und  Verlegung  derselben  Störungen 
in  der  Harnexkretion  hervor.  Die  Carcinome  dagegen  bewirken  vor- 
wiegend durch  Weitergreifung  der  Neubildung  auf  die  Blase  Störungen. 

Endlich  werden  die  Blasenstörungen  durch  Erkrankungen  der 
Tuben  und  der  Ovarien  und  durch  neuere  Operationsmethoden  am 
Uterus  kurz  besprochen. 

Kouwer  (19)  entleerte  bei  Harnretention  mittelst  Katheters 
4^/s  Liter  und  nach  3  Stunden  weitere  4  Liter  Harn  aus  der  Blase. 
Ursache  der  Harnretention  war  ein  retrovaginaler  Tumor  (dickwandige 
Cyste  mit  blutig-serösem  Inhalt). 

Langstaff  (21)  beobachtete  einen  Fall  von  Harnretention  bei 
einer  im  3.  Monate  Schwangeren.  Mit  dem  Katheter  werden  l^/s  Liter 
Harn  abgelassen.  Der  Uterus  war  in  normaler  Lage  und  auch  sonst 
war  eine  Ursache  für  die  Retention  nicht  zu  ermitteln.  Nach  kurzer 
Zeit  stellte  sich  die  Retention  wieder  vor  und  es  kam  zum  Abortus, 
in  Folge  von  Verdrängung  des  Uterus,  wie  Langstaff  glaubt 

Vergely  (35)  weist  auf  die  Häufigkeit  von  Funktionsstörungen 
—  Retention,  Inkontinenz,  Blasenneuralgien,  ja  sogar  hartnäckige 
Cystitiden  —  aufmerksam,  die  ihre  Ursache  in  Erkrankungen  des 
Uterus  haben.  In  allen  Fällen,  wo  bei  Funktionstörungen  der  Blase 
die  Harnorgane  frei  von  Erkrankungen  gefunden  wurden,  ist  deshalb 
der  Zustand  des  Uterus  in  erster  Linie  zu  beachten. 

Lichtenstein  (22)  beobachtete  Harnverhaltung  in  Folge  von 
Druck  des  enorm  gefüllten  Rektums  auf  Blase  und  Urethra.  Die  an- 
gesammelten Kothmadsen  hatten  einen  Bauchtumor  vorgetauscht. 

Knorr  (17)  betont  in  einer  ausfuhrlicheren  Mittheilung  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  XIII,  p.  201),  dass  er  unter  63  Fällen  von  Blasenreizung 
keinen  Fall  gefunden  habe,  in  welchem  er  genöthigt  gewesen  wäre, 
eine  Neurose  anzunehmen,  sondern  es  fanden  sich  bei  den  kystosko- 
pischen  Untersuchungen  ausnahmslos  Veränderungen  —  Cystitis  colli, 
Pericystitis,  Fissuren,  Ulcerationen,  papilläre  Wucherungen,  chronische 
gonorrhoische  Urethritis,  venöse  Hyperämie,  bullöses  Oedem  (Koli- 
scher),  Verzerrung  der  Blase  durch  Pericystitis  und  Zerrung  an  der- 
selben durch  perimetri tische  Stränge,  Kompression,  Einstülpung  durch 
einen  Tumor  der  Nachbarschaft,  Carcinom,  Cystocele  und  Bakteriurie. 
Die  Behandlung  soll  eine  ursächliche  sein.  Bei  Cystitis  colli  werden 
^  4 — 1^,0  ige  Silbernitrat-Instillationen  und  Borsäurespülungen  gemacht, 
bei   Phosphaturie  und  Bakteriurie  wird  innerlich  Urotropin,   OL  Salo- 
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santali  und  Borsäure  gegeben.  Bei  Pericystitis  macht  Knorr  syste- 
matische Dehnungen  der  Blase  mit  l^/o  iger  Borsäure.  Nervina  und 
Narcoüca  werden  niemals  angewendet. 

Bier  hoff  (4)  bestreitet  in  Uebereinstimmung  mit  Knorr  (17) 
(s.  ferner  Jahresbericht  Bd.  XIII,  pag.  201)  die  Existenz  einer  soge- 
nannten reizbaren  Blase  und  führt  die  Reizzustände  stets  auf  objektiv 
nachweisbare  Veränderungen  der  Blase  zurück.  Unter  57  Fällen  fand 
er  14  mal  Hyperämie  der  Blasenschleimhaut,  5  mal  Blasen -Variko- 
sitäten, 27  mal  Cystitis  und  Pericystitis,  6  mal  Schwangerschaft, 
4  mal  Cystocele,  10  mal  Verlagerungen  des  Uterus,  3  mal  Carcinom 
der  Nachbarorgane  und  1  mal  Blasentuberkulose  als  Ursachen  der 
Beizzustände.  In  drei  Fällen  von  Erkrankungen  des  Nervensystems 
(Tabes,  Epilepsie  und  Neurasthenie)  fanden  sich  ebenfalls  nachweisbare 
entzündliche  Veränderungen  an  Blase  und  Blasenhals.  Zur  Diagnose 
ist  stets  das  Kystoskop  anzuwenden  und  die  Behandlung  richtet  sich 
gegen  die  zu  Grunde  li^ende  lokale  Erkrankung. 

Guiteras  (c.  6,  23)  hält  an  der  „irritable  bladder"  fest  und 
glaubt,  dass  derartige  Fälle  vielfach  für  Cystitis  gehalten  werden,  ob- 
wohl sie  nur  Folge  von  Kongestion  des  Blasenhalses,  von  Fremd- 
körpern  oder  irntativer  Beschaffenheit  des  Harns  sind. 

Auch  bei  Kindern  nimmt  Bier  ho  ff  (3)  für  die  meisten  Fälle 
von  Enuresis  und  reizbarer  Blase  materielle  Veränderungen  in  der 
Blase  an,  besonders  entzündliche  Affektionen  der  Harnröhre  und  der 
Gegend  des  Sphinkters,  ferner  Bakteriurie,  Steine,  Geschwülste  und 
Tuberkulose  der  Blase  und  Pyelitis.  Einfache  Blasen-Hyperämie  mit 
Beizerscheinuugen  kann  bewirkt  sein  durch  akute  fieberhafk«  Krank- 
heiten, Verdauungsstörungen,  Konstipation,  Eingeweidewürmer,  hyper- 
trophische Mandeln,  Rachen  Vegetationen,  Ekzeme,  Urticaria,  endlich 
durch  die  eintretende  Menstruation.  In  therapeutbcher  Beziehung 
werden  bei  Enuresis  heisse  Salzbäder,  Beschränkung  der  Flüssigkeits- 
zuiuhr  am  Abend,  Regelung  der  Diät  und  Lagerung  mit  erhöhtem 
Becken  vorgeschlagen. 

Desnos  (10)  fand  mittelst  des  Kystoskops,  dass  die  Blasen- 
schmerzen, welche  nach  Eingriffen  am  Uterus,  besonders  nach  Curette- 
ment  eintreten,  nicht  auf  Cystitis  beruhen,  sondern  cystalgischer  Natur- 
sind und  dass  es  sich  entweder  um  Schmerzreflex  oder  eventuell  um 
direkte  operative  Schädigung  der  Blase  handle.  Die  Ursache  dieser 
Schmerzen  sind  wahrscheinlich  Kontraktionen ,  welche  in  Folge  von 
Uterus -Bew^ungen  eintreten  und  zu  krampfartigen,  schmerzhaften 
Muskelbewegungen    werden.     Auch   Narben  entweder   der  Blasenwand 
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selbst  oder  der  Scheide  mit  Verziehung  der  Blasenwand  können  solche 
Cjstalgien  hervorrufen.  Die  letzte  Entscheidung,  ob  es  sich  um  Cystalgie 
um  wirkliche  Gjstitis  handelt,  muss  dem  Kystoskop  überlassen  bleiben. 

Auerbach  (2)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Blasen -Neurosen 
die  Csillag'sche  Methode  der  manuellen  Gymnastik  und  Massage, 
mit  der  er  einen  Fall  schnell  zur  Heilung  brachte. 

von  Gzjlharz  und  Marburg  (9)  stellten  auf  experimentellem 
Wege  fest,  dass  es  cerebrale  Blasenstörungen  gebe,  indem  bei  einseitigen 
Lasionen  der  motorischen  Zone  der  Binde  und  zwar  in  der  Q^end 
des  Hüftcentrums  Retention  und  andererseits  in  einigen  Fällen  von 
Lasionen  des  Corpus  striatum  Inkontinenz  eintrat. 

Farez  (11)  beobachtete  einen  Fall  von  Incontinence  durante  coitu 
bei  einer  30  jährigen  Frau.     Dauernde  Heilung  durch  Suggestion. 

Verge  (34)  beseitigte  eine  hartnäckige  Likontinenz,  die  auch  auf 
forcirte  Dilatation  des  Blasenhalses  nicht  gewichen  war,  durch  den 
faradischen  Strom. 

Ueber  Enuresis  und  Inkontinenz  handeln  folgende  Arbeiten. 

Groenbech  (13)  macht  neuerdings  auf  die  Beziehungen  zwischen 
Enuresis  bei  Kindern  und  Bachenvegetationen  aufmerksam  und  weist 
nach,  dass  auf  427  FäUe  von  Rachenvegetationen  61  (14,3^/o)  Enureais- 
Fälle  treffen ;  unter  39  Fällen,  in  welchen  die  Rachenvegetationen  ent- 
fernt wurden,  schwand  die  Enuresis  in  26  Fällen  vollständig,  und  in 
11  Fällen  wurde  sie  gebessert.  In  2  Fällen  von  späterer  Heilung  der 
Vegetationen  verschwand  auch  die  Enuresis. 

Kolischer  (18)  unterscheidet  eine  auf  anatomische  Verände- 
rungen beruhende  und  eine  neurotische  Enuresis  beim  weiblichen  Qe- 
schlechte.  Die  erstere  Form  wird  bewirkt  durch  Verwachsung  der 
Glans  clitoridis  mit  ihrem  Präputium,  durch  strangförmige  Adhärenzen 
zwischen  Urethra  und  Hymen,  durch  Ektropion  der  Urethral-Schleim- 
haut  und  durch  Proliferationen  der  Schleimhaut  am  Orificium  inter- 
num  urethrae.  Die  Therapie  in  diesen  Fällen  besteht  in  Beseitigung 
der  Ursache.  Die  nervöse  Inkontinenz  beruht  entweder  auf  allge- 
meinen Erkrankungen  des  Nervensystems,  z.  B.  Chorea  minor,  oder 
auf  Insufficienz  des  Sphinkters.  In  letzterem  Falle  kann  sich  die  In- 
kontinenz entweder  aus  der  normalen  Inkontinenz  des  Säuglingsalters 
heraus  entwickeln  oder  auch  später  auftreten.  Für  solche  Fälle  em- 
pfiehlt Kolischer  die  elastische  Dilatation  der  Harnröhre  nach 
S aenger.  Medikamente,  sowie  die  Erhöhung  des  Fussendes  des 
Bettes  erklärt  er  für  nutzlos,  ebenso  ist  die  elektrische  Behandlung 
nur  von  vorübergehender  Wirkung. 
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In  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Formen  stehen  diejenigen  Fälle 
von  Inkontinenz,  in  welchen  dieselbe  auf  reflektorischem  Wege  von 
anderen  Organen,  z.  B.  von  andenoiden  Bachen- Vegetationen  aus  ver- 
ursacht wird. 

Amat  (1)  unterscheidet  drei  Formen  von  idiopathischer  ner- 
vöser Enuresis :  eine  durch  Steigung  der  Dehnungssensibilitat  der  Blase, 
eine  durch  .  Hyperästhesie  der  Urethral-  und  Blasen  Schleimhaut  und 
eine  durch  Schwäche  des  Bphincter.  In  den  Fällen  der  ersten  Gruppe 
sind  Narcotica,  in  denen  der  zweiten  Gruppe  Brom,  Nervina  und 
Kupferammoniumsulfat,  in  denen  der  dritten  endlich  Strychnin,  Bhus 
und  der  elektrische  Strom  anzuwenden.  In  Fällen,  welche  rein 
centralen  Ursprungs  sind,  muss  das  Kind  nachts  mehrmals  geweckt 
werden;  ausserdem  werden  körperliche  Uebungen  empfohlen. 

Lacaille  (20)  führt  die  Essentielle  Inkontinenz  stets  auf  eine 
neuropathische  Disposition  zurück;  sekundär  können  verschiedene 
occasionelle  Momente  massgebend  sein  und  auch  in  Einzelfallen 
kombinirt  zur  Wirksamkeit  kommen,  so  z.  B.  Blasenreizung  und 
Atonie  des  Sphinkter.  Zunächst  ist  eine  allgemeine  tonisirende  Be- 
handlung einzuleiten  und  lokal  ist  bei  Sphinkter-Atonie  die  Elektri* 
sation  nach  Guyon  am  meisten  zu  empfehlen. 

Lord  (23)  fasst  die  Enuresis  nur  als  Symptom,  und  zwar  als 
Folge  einer  Hyperacidität  des  Harns  auf  und  empfiehlt  daher  Kali-^ 
Lithium-  und  Magnesia-Salze  in  starker  Verdünnung,  jedoch  soll 
abends  keine  reichliche  Flüssigkeitszufuhr  mehr  stattfinden.  Die 
Tonica  erklärt  er  in  Fällen  von konzentrirtem  Harn  als  direkt  schädlich. 

Stefanini  (31)  führt  die  Enuresis  bei  Kindern  auf  reflek- 
torische, besonders  durch  die  Dentition  bewirkte  Vorgänge  zurück.  Die 
Behandlung  soll  eine  der  jeweiligen  Ursachen  sich  anpassende  sein 
und  kann  in  Darreichung  von  Strychnin,  Eisen,  Cantharidin  und 
lokaler  Behandlung  bestehen.  Die  besonders  befürwortete  Behandlung^ 
von  Baumel,  unter  dem  die  These  geschrieben  ist,  besteht  in  tag* 
licher  Darreichung  von  40  Gramm  einer  5^/oigen  Lösung  von  lacto- 
phosphorsaurem  Kalk  und  den  Rousseau 'sehen  Pillen  (Pulv.  Bella- 
donna und  Extr.  Belladonna  ^  0,01),  von  denen  eine  vor  dem 
Schlafengehen  zu  nehmen  ist. 

Nach  Vetlesen  (36)  kann  die  Enuresis  diurna  durch  Bakte- 
riurie  bedingt  sein,  aber  auch  auf  mangelhaftem  Schluss  des  Sphinkters 
oder  übermässiger  Anstrengung  des  Detrusors  beruhen.  Die  Erkran- 
kung findet  sich  oft  gehäuft  in  einer  Familie  und  vergesellschaftet 
mit  psychschen  Störungen,  namentlich  mit  Pavor  nocturnus.     Es  wird 
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Extr.  Belladonnae  0,02,  Extr.  Op.  0,005—0,01  taglich  2  mal  eine 
Woche  lang  empfohlen. 

Perlis  (27)  befürwortet  die  Anwendung  des  Extractum  fluidum 
von  Rhus  aromatica,  und  zwar  15 — 60  Tropfen  täglich  in  drei- 
maligen Gaben.  Eine  Zusammenstellung  von  64  Fallen  ergiebt  gute 
Resultate. 

Molony(2ö)  glaubt,  dass  das  Einnehmen  des  Abendessens  kurz 
vor  dem  Schlafengehen  die  Enuresis  begünstigt.  Er  lässt  die  Kranken 
alle  drei  Stunden  wecken  und  verhindert  sie,  auf  den  Rücken  zu 
liegen. 

Nach  Nijhoff  (26)  können  Störungen  in  der  Urinabsonderung  bei 
der  Frau  primär  oder  sekundär,  d.  h.  entweder  abhängig  von  orga- 
nischen Veränderungen  der  Harnorgane  oder  von  Krankheiten  der 
Genitalien  sein.  —  Die  am  meisten  vorkommende  Beschwerde  beim 
Uriniren  ist  die  Dysurie;  Dysurie  hat  ihren  Ursprung,  auch  bei 
der  Frau,  meistens  in  Veränderungen  des  Urins,  der  Blase  oder  des 
Urethers.  —  Wenn  eine  genaue  Untersuchung,  bezüglich  deren 
Nijhoff  die  gebräuchlichen  Methoden  bespricht,  gelehrt  hat,  dass  die 
uropoetischen  Organe  normal  sind,  dann  muss  die  Ursache  der  Sym- 
ptome in  den  Genitalien  gesucht  werden.  Die  verschiedensten  Ver- 
änderungen dieser  Organe  können  nun,  sowohl  auf  mechanischem  wie 
auch  reflektorischem  Wege  Urinbeschwerden  verursachen.  Endlich 
wird  auch  Dysurie  da  beobachtet,  wo  weder  an  den  Harnorganen 
noch  an  den  Genitalien  Veränderungen  zu  konstatiren  sind.  Sie 
muss  dann  als  eine  Neurose  aufgefasst  werden.  Ausser  der  Dysurie 
kommen  bei~  der  Frau  mechanische  Veränderungen  der  normalen 
Blasenfunktion  vor,  nämlich  Incontinentia  urinae  und  Ischurie,  deren 
Aetiologie  und  Symptomatologie  Verf.  in  kurzen  Zügen  beschreibt.  — 
Das  vierte  Symptom  bei  der  Urinabsonderung  ist  der  Schmerz;  wenn 
er  nicht  als  eine  konkomitirende  Erscheinung  mit  der  Dysurie  auftritt, 
ist  er  meistens  eine  Folge  einer  Urethritis.  Der  durch  Corpora  aliena 
verursachte  Schmerz  tritt  bei  der  Frau  weniger  in  den  Vordergrund 
als  bei  dem  Manne.  (Mendes  de  Leon.) 
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Hobeika  (1)  behauptet  nach  ausführlicher  Schilderung  des 
Venensjstems  der  Blase  die  Möglichkeit  von  Blutungen  aus  Varikosi- 
täten, besonders  bei  fiuxionärer  Hyperämie  und  bei  konstitutionellen 
und  infektionösen  Krankheiten  (Purpura,  Skorbut,  Scharlach),  ferner 
analog  den  Blutungen  aus  Hämorrhoidalknoten.  Zur  Behandlung 
werden  Styptica  empfohlen.  Die  Blutungen  können  sehr  hochgradig 
werden  und  das  Leben  bedrohen. 

Worm  (2)  führt  die  nach  künstlicher  Entleerung  chronisch  ge- 
füllter Harnblasen  auftretenden  Blasenblutungen  auf  einmalige  oder 
wiederholte  Druckschwankungen  zurück. 
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Zur  Aetiologie   derCystitis   liegen   folgende  Arbeiten   vor: 

Für  Otis  (48)  sind  die  Colibacillen  am  weitaus  häufigsten  die 
Erreger  der  Gystitis;  von  anderen  Mikroorganismen,  die  Gystitis  be- 
wirken können,  nennt  er  den  Staphylococcus  aureus,  den  Streptococcus, 
einen  gelegentlich  gefundenen  septischen  Bacillus,  endlich  Gonococcen 
und  Tuberkelbacillen.  Die  Gystitis  bei  Gonorrhöe  hält  er  meist  für 
eine  sekundäre  Infektion,  ebenso  die  Infektion  der  Blase  mit  Tuberkel- 
bacillen. Der  Infektionsweg  ist  meist  die  Urethra,  besonders  wird  auf 
die  leichte  Infektionsmöglichkeit  bei  Inkontinenz  aufmerksam  gemacht, 
wo  eine  Wassersäule  in  der  Urethra  steht,  durch  welche  Infektionsträger 
in  die  Blase  gelangen  können.  Ausserdem  nimmt  Otis  eine  Infektion 
auf  dem  Blutwege  an,  entweder  aus  dem  Darm,  oder  aus  dem  Uterus 
oder  aus  der  sonstigen  Nachbarschaft  der  Blase,  jedoch  können,  wie 
die  Fälle  von  Bakteriurie   und    hartnäckiger,   lokaler  Tuberkulose   der 
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Nieren  beweisen,  die  Colibacillen  und  die  Tuberkelbacillen  lange  die 
Blase  passiren,  ohne  nothwendig  Cystitis  hervorzurufen.  Bezüglich  des 
genaueren  Zustandekommens  der  Infektion  steht  Otis  auf  dem  Stand- 
punkte Gujon's. 

Neben  den  bekannten  Methoden  der  Sterilisation  der  Katheter 
wird  empfohlen,  nach  Einführung  eines  Katheters  die  Blase  mit  1  bis 
2^/00  Formalinlösung  auszuspülen,  oder  eine  geringe  Menge  einer 
schwachen  Silberlösung  einzuspritzen  und  nach  3 — 4  Minuten  die  Blase 
auszuspülen.  Als  bestes  Lubrifaciens  wird  Lubrichondrin  empfohlen. 
Von  inneren  Mitteln  wendet  Otis  Salol,  Methylenblau,  Benzol  und 
neuerdings  namentlich  mit  gutem  Erfolge  Urotropin  an. 

In  der  Diskussion  wird  besonders  der  spezielle  Modus  der  Infektion 
besprochen  und  nach  der  Lehre  Gujon's  die  Gegenwart  der  Infektions- 
träger nicht  für  genügend  erklärt;  ganz  besonders  beweist  dies  nach 
Jacob i  die  weibliche  Blase,  in  welche  sicher  Colibacillen  sehr  leicht 
eindringen,  ohne  Cystitis  hervorzurufen.  Die  gonorrhoische  Cystitis 
erklärt  Füller  als  auf  Mischinfektion  beruhend. 

Tanago(62)  fand  unter  23  Fällen  von  Cystitis,  die  er  bakterio- 
logisch untersuchte,  nur  in  3  Fällen  das  Bacterium  coli  bei  saurem 
Harn  als  einzige  Ursache,  auf  welche  die  Cystitis  zurückgeführt  werden 
könnte;  im  Ganzen  wurden  die  Colibacillen  7  mal  gefunden.  Nach 
den  gewonnenen  Befunden  glaubt  er,  dass  die  Annahme  Guyon's, 
die  meisten  Cystitiden  würden  durch  Colibacillen  hervorgerufen  und 
gehen  mit  saurem  Harn  einher,  der  sicheren  Grundlage  entbehre  und 
dass  alle  pyogenen  Bakterien  Cystitis  hervorrufen  können,  wenn  die 
Blase  sich  in  einem  gewissen  Zustande  von  Kongestion,  Traumatismus 
oder  in  anderen  Verhältnissen,  welche  die  Implantation  begünstigen,  be- 
findet. Das  Bacterium  coli  bt  wohl  häufig  die  Ursache  von  Cystitis,  aber 
die  Mikroben,  welche  Harnstoff  zersetzen,  rufen  allein,  oder  in  Gemein- 
schaft mit  den  Colibacillen  Cystitis  noch  häufiger  hervor.  Entgegen 
Rovsing's  Anschauung  bemerkt  Tanago,  dass  zum  Zustandekommen 
einer  Cystitis  es  durchaus  nicht  nöthig  ist,  dass  Bakterien  Harnstoff 
zersetzen,  sondern  dass  es  genügt,  wenn  dieselben  pyogen  sind,  um  unter 
gewissen  Bedingungen  (Trauma  etc.)  Cystitis  zu  erzeugen.  Zur  Ent- 
scheidung, ob  der  Harn  sauer  ist  oder  nicht,  genügt  nicht  die  Prüfung 
der  Reaktion  im  Momente  der  Entleerung,  sondern  der  steril  aufge- 
fangene Harn  muss  nach  24  stündigem  Stehen  untersucht  werden* 
Tanago  schlägt  weiter  vor,  ausser  der  katarrhalischen  Cystitis  Rov- 
sing's Cystitiden  mit  ammoniakalischen  und  solche  mit  saurem  Harn 
zu  unterscheiden  und   dieselben   mit  Mikroben   in   Zusammenhans  zu 
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bringen,  welche  den  Harn  zersetzen  oder  nicht;  endlich  unterscheidet 
er  noch  eine  gemischte  Cjstitis,  bei  welcher  mehrere  Arten  von  Mikro- 
Organismen  gefunden  wurden ,  von  welchen  jede  einaelne  Cysdtis  zu 
erzeugen  im  Stande  ist. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Burchard  (12)  vermag  der 
Micrococcus  ureae  liquefaciens  im  unveränderten  Harn  viel  mehr  Harn- 
stoff zu  zersetzen  als  im  verdünnten.  Untersuchungen  über  die  Ge- 
schwindigkeit der  2iersetzung  ergaben,  dass  1000  Keime  pro  Stunde 
0,03 — 0,17  mg  Harnstoff  zersetzen  d.  i.  lg  Mikrokokken  zersetzt  pro 
Stunde  180—1200  g  Harnstoff. 

Albarran  und  Cottet  (1)  kamen  zu  dem  Ergebnisse,  dass  die 
anaeroben  Mikroben  allein  oder  mit  aeroben  gemischt,  gutartige  Urin- 
infektion herbeifuhren  können.  Sie  spielen  aber  bei  fast  allen,  wenn 
nicht  in  allen  schweren,  diffusen,  gangranescirenden  Infektionen  vor- 
wiegend oder  ausschliesslich  die  Hauptrolle.  Die  Anaeroben  können 
ebenso  wie  die  Aeroben  die  Trager  einer  Allgemeininfektion  sein. 

Bloch  (8)  sucht  durch  Züchtungsverfahren  aus  Harn  die  An- 
schauung von  Bovsing,  dass  die  Colibacillen  das  Wachsthum  der 
anderen  Mikroben  im  Harn  aufhebe  oder  beeinträchtige,  zu  stütsen. 
Es  wuchsen  auf  Agar  nur  Colibacillen,  obwohl  in  Deckglaspräparaten 
auch  andere  Bakterien  zu  sehen  waren. 

Brown  (11)  beobachtete  nach  einer  Beckenoperation  wegen  Ad- 
häsion, die  nach  Infektion  mit  Bacillus  pyocyaneus  entstanden  waren, 
eine  Cystitis  durch  diesen  Bacillus,  mit  Grünfärbung  des  Harns. 

Guiteras  (23)  erklärt  für  disponirend  zu  Cystitis  ungeeignete 
körperliche  Bewegungen,  wie  Reiten  und  Radfahren,  femer  Kongesdon 
und  Ausdehnung  der  Blase.  Der  Schmerz  bei  Cystitis  wird  meist  in 
der  Gegend  der  Symphyse  lokalisirt  Die  Pyurie  ist  bei  Cystiüs  kon- 
stant, bei  Niereneiterung  häufig  intermittirend.  Die  Angabe,  dass  hei 
Pyelitis  der  Harn  sauer,  bei  Cystitis  alkalisch  ist,  ist  längst  als  un- 
richtig nachgewiesen.  Zur  genauen  Diagnose  der  Cystitis  wird  die 
Cystoskopie  empfohlen. 

Skene  (58)  hebt  hervor,  dass  die  weibliche  Blase,  mehr  als  die 
männliche,  Traumen  —  besonders  bei  Geburten  und  OpoiUionen  — 
ausgesetzt  ist  und  also  sehr  zu  Entzündungen  disponirt  ist;  auch  der 
Metallkatheter  kann  ein  Trauma  hervorrufen,  weshalb  Skene  nur 
weiche  Katheter  anzuwenden  empfiehlt  Ferner  ist  er  der  Anschauung, 
dass  zersetzter  Harn  Cystitis  bewirke,  aber  nur  wenn  eine  Verletsung 
der  Blase  gegeben  ist.  Eine  weitere  Disposition  zur  Cystitis  sieht  er 
im  langen  Stehen,  wodurch  Kongestion  und  Harnstauung  hervorgerufm 
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werde;  solche  Kranke  leiden  an  Tenesmue,  Blasenschmerz  und  häufigem 
Harndrang.  Skene  fand  in  solchen  Fällen  mit  dem  Ejstoskop  Ec- 
chjmosen  in  der  Schleimhaut,  die  sammt  den  Reizerscheinnngen  bei 
einfacher  Behandlung  und  Ruhe  rasch  verschwinden,  bei  Vernachlässi- 
gung aber  zu  Cystitis  sich  entwickeln.  Sehr  schwere  Formen  von 
Cystitis  fand  Skene  in  solchen  Fällen,  in  welchen  zum  Zweck  der 
Blasendrainage  eine  Sectio  suprapubica  ausgeführt  worden  war  und 
die  Wunde  wieder  geheilt  ist.  Endlich  macht  er  auf  die  Gefahr  der 
modernen  diagnostischen  Methoden,  der  digitalen  Austastung  der  Blase, 
der  Ejstoskopie  und  des  Ureter -Eatheterismus  iur  die  Entstehung 
einer  Cystitis  aufmerksam.  Für  die  Diagnose  soll  man  sich  daher 
der  instrumenteilen  Untersuchung,  wo  sie  nicht  dringend  geboten  ist 
enthalten ,  um  so  mehr  als  für  die  meisten  Fälle  die  gewöhnlichen 
diagnostischen  Hilfsmittel  völlig  genügen. 

Für  die  Behandlung  fand  Skene  Borax  besser  als  Borsäure,  das 
Mittel  soll  aber  instillirt,  nicht  injizirt  werden;  in  manchen  Fällen  ist 
die  Injektion  einer  Infusion  von  Hydrastis  oder  eine  schwache  Silber- 
nitratlösung (0,2— 0,4^/0)  von  guter  Wirkung.  Stärkere  Silberlösungen 
können  momentane  Besserung  bringen,  wirken  aber  auf  die  Dauer 
nicht  günstig.  Jedenfalls  muss  vermieden  werden,  dass  sich  die  Blase 
um  die  Katheterspitze  herum  kontrahirt.  Bei  Ulcerationen  soll  die  Harn- 
röhre erweitert  und  die  Geschwürsfläche  isolirt  kauterisirt  werden.  Ge- 
schwülste sind  mittelst  Sectio  alta  und  Galvanokauter  abzutragen. 

In  der  Diskussion  führt  Füller  die  von  Skene  als  durch  Trauma 
entstanden  gedeuteten  Cystitisfalle  alle  auf  Infektion  zurück. 

Halpern  (26)  berichtet  über  einen  Fall  von  Cystitis  bei  einem 
17  Monate  alten  Mädchen,  in  welchem  die  Infektion  nicht  durch  Coli- 
bacillen  verursacht  war.  Instillationen  von  1 — 2^/ooiger  Silbemitrat- 
lösang  wurden  von  guter  Wirkung  befunden  und  sind  deshalb  den 
Blasenspülungen  vorzuziehen. 

Schrader  betont  in  der  Diskussion  zu  dem  Vortrage  von 
Predöhl  (52),  dass  beim  Weibe  das  Bacterium  coli  seinen  Weg  häufig 
durch  die  Urethra  nehme,  so  dass  daraus  die  Häufigkeit  der  Bakteriurie 
beim  weiblichen  Geschlechte  sich  erkläre.  Schrader  selbst  hat  2  Fälle 
von  Colibakteriurie  beobachtet,  darunter  eine  bei  einem  5jährigen  Mäd- 
chen. In  einem  dieser  Fälle  wurde  von  Plaut  nach  jedesmaliger 
Fhenacetinaufnahme  das  Auftreten  fadenartagen  Gebilde  beobachtet;  ebenso 
traten  im  2.  Falle  nach  Urotropingabe  dieselben  Fäden  auf;  es  ver- 
schwand unter  fortgesetztem  Gebrauche  des  Mittels  zuerst  der  Eiter, 
die  Fäden  wurden  geringer  und  namentlich   auch   die  Bacillen,   aber 
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Heilung  trat  nicht  ein,  denn  nach  3 tagigem  Aussetzen  des  Mittels 
waren  alle  früheren  Erscheinungen  wieder  eingetreten.  Plaut  deutet 
die  Fadenbildung  als  eine  Art  Degeneration  (Agglutinirung). 

Nanu  (44)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Bakteriurie  (Colibacillen), 
deren  Entstehung  er  auf  eine  Metritis  zurückfuhrt  Allerdings  war 
vor  3  Jahren  wegen  Pyelonephritis  calculosa  eine  Niere  exstirpirt  worden, 
aber  seitdem  war  nie  mehr  katheterisirt  worden.  Nach  Ausschabung 
des  Uterus,  Spülungen  der  Blase  mit  Silbemitrat  und  innerem  Salol- 
gebrauch  wurde  der  Zustand  gebessert. 

Jan  et  (28)  sucht  die  Ursache  der  Bakteriurie  in  den  meisten 
Fällen  in  einer  Infektion  vom  Darme  aus.  Das  Urotropin  wirkt  hier 
nicht  allein  in  Folge  seiner  Ausscheidung  durch  die  Nieren,  sondern 
auch  lokal  im  Darmkanal.  In  der  Diskussion  bestätigt  Hogge  im 
Wesentlichen  diese  Anschauungen. 

Plaut  (51)  veröffentlicht  einen  Fall  von  diphtheritischer  Entzün- 
dung der  Blasenschleimhaut,  die  er  ätiologisch  auf  eine  Diphtherie  der 
Scheide  zurückführte.  Ein  extrauteriner  Fruchtsack  mit  sekundärer  Ver- 
eiterung und  Verjauchung  war  ins  Rektum  und  in  die  Scheide  durch- 
gebrochen, die  Scheide  war  hierauf  diphtheritisch  erkrankt  und  diese 
Infektion  griff  auf  die  Blase  über;  durch  immer  tiefer  greifende  Zter- 
Störungsprozesse  kam  es  schliesslich  zum  Durchbruch  aus  der  Blase  in 
die  Cervix,  welch*  letztere  keine  Infektion  zeigte. 

Kolischer  (31)  beschreibt  eine  Form  von  chronischer  gonorrhoischer 
Cystitis  mit  Geschwürsbildung,  Infiltration  der  Blasen  wand  und  Neigung  zu 
Schrumpfung  und  Volumsverminderung  der  Blase.  Diese  Form  dispo* 
nirt  zu  aufsteigender  Infektion  der  Harnleiter  und  Nieren  und  stört 
das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  in  hohem  Grade.  Mit  dem  Kysto- 
skop  sieht  man  bräunliche  Flecken  auf  der  Blasenwand,  besonders 
gegen  das  Trigonum,  mit  gelblichem  exulcerirtem  Gentrum;  in  der 
Umgebung  ist  das  Gewebe  verdickt  und  infiltrirt.  Die  Behandlung 
besteht  in  Curettage,  wobei  örtliche  Kokainanwendung  wegen  des  aus- 
gebreiteten Epithelverlustes  zu  vermeiden  ist.  Instilladonen  sind  nutz- 
los, Spülungen  sogar  schädlich. 

Pini(50)  glaubt,  dass  die  sogenannte  blennorrhagische  Cystitis  so 
gut  wie  nie  vom  Gonococcus  allein  bewirkt  sei,  und  er  empfiehlt  deshalb 
die  Bezeichnung  Cystitis  parablennorrhagica. 

Curschmann  (16)  berechnet  die  Zahl  der  Typhusfälle,  in  denen 
die  Eberth 'sehen  Bacillen  mit  dem  Harn  ausgeschieden  werden,  auf 
15— 30^/o  und  veröffentlicht  3  Fälle  von  Cystitis,  in  denen  zweifellos 
der  durch   die  Nieren  ausgeschiedene  Eberth- Bacillus   als   alleiniger 
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Erreger  der  eitrigen  Entzündung  anzusehen  ist.  Es  handelte  sich  um 
wirkliche  Cystitis,  nicht  um  Bakteriurie.  Die  typhöse  Blasenentzündung 
verläuft  leichter  und  weicht  geringeren  Mitteln,  als  die  Staphylo-  oder 
Streptokokken-Cystitis. 

Brown  (10)  beobachtete  einen  Fall  von  akuter  typhöser  Cystitis 
bei  einer  myomektomirten  Elranken.  Die  Cystitis  setzte  mit  Fieber 
Schmerzen  und  starker  Pyurie  ein  und  im  Harn  fanden  sich  Eberth'sche 
Bacillen  in  Reinkultur.  Die  Heilung  erfolgte  unter  Urotropindar- 
reichuDg  in  28  Tagen.  Brown  nimmt  an,  dass  die  Bacillen  beim 
Katheterismus  eingeführt  worden  seien  und  in  der  Blase  eine  rein 
lokale  Erkrankung  hervorgerufen  haben. 

Horton-Smith  (27)  fand,  dass  von  39  Typhuskranken  der  Harn 
nur  in  11  Fällen  Typhusbacillen  enthielt.  In  den  meisten  Fällen  wai 
der  Harn  auffallend  trübe  und  zeigte  bei  durchfallendem  Licht  einen 
eigentümlichen  Schimmer,  ähnlich  wie  eine  durch  Mikroben-Entwicke- 
lung  getrübte  Bouillon.  Die  Bacillurie  kann  schon  früh  während  der 
Typhuserkrankung  auftreten  und  dauert  gewöhnlich  20 — 30,  sogar  70 
Tage,  ja  sie  kann  in  einzelnen  Fällen  Monate  und  Jahre  lang  bestehen 
bleiben.  In  der  Hälfte  aller  Fälle  tritt  Pyurie  auf,  einmal  wurde 
Hämaturie  beobachtet.  Schliesslich  wird  die  vorzügliche  Wirkung  des 
Urotropin  auf  die  Typhus-Bacillurie  hervorgehoben  und  mit  angeführten 
Fällen  belegt. 

Lea  (36)  berichtet  über  einen  Fall  von  akuter  hämorrhagischer 
Cystitis  bei  einer  42jährigen  Frau,  entstanden  7  Tage  nach  Operation 
eines  eingeklemmten  Bruches.  Die  Blase  war  bis  zum  Nabel  ausge- 
dehnt, der  Harn  eiterhaltig  und  ammoniakalisch.  Die  Blutung  dauerte 
48  Stunden  an  und  die  Kranke  starb.  Die  Blasenschleimhaut  zeigte 
intensive  Rundzellen  -  Infiltration  mit  Oefässerweiterungen  und  zahl- 
reichen Blutungen  ins  Gewebe.  Das  Epithel  war  verschwunden.  Es 
handelte  sich  wahrscheinlich  um  eine  hochgradige  virulente  Infektion 
der  Blase. 

Lefur  (37)  bespricht  die  einfachen  Geschwüre  der  Blase,  welche 
analog  den  Magengeschwüren  und  unter  denselben  anatomischen  Er- 
scheinungen, sei  es  unter  rascher  Perforation  und  starker  Blutung,  sei 
es  unter  langsamem  Fortschreiten  und  allmählicher  Verbreitung  der  zu- 
erst auf  die  Umgebung  des  Geschwürs  beschränkten  Entzündungsvor- 
gänge auf  die  ganze  Blase  verlaufen  können.  .  Ihre  Entstehung  ist 
dunkel  und  Lefur  versucht  sie  auf  Cirkulations-  und  trophische  Stö- 
rungen, die  vielleicht  durch  toxische  Stoffe  oder  durch  Infektion  be- 
wirkt sind,  zurückzufuhren.     Ihre  Erkennung  ist  durch  das  Kystoskop 

JahreBber.  1  Gynikologie  iL  Gebnrtsh.  1900.  21 
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sehr  erleichtert.  Häufig  werden  sie  als  tuberkulöse  Geschwüre  ange- 
sehen, aber  sie  unterscheiden  sich  von  diesen  namentlich  in  prognosti- 
scher Beziehung,  denn  sie  heilen  nach  einfachen  chirurgischen  Eingrifien 
(Kauterisation,  Curettement,  Excision)  während  die  tuberkulösen  Ge- 
schwüre dieser  Behandlung  Widerstand  leisten. 

Bi erhoff  (7)  beobachtete  15  Fälle  von  bullösem  Oedem  der 
Blase,  und  zwar  4  bei  Carcinom  der  Portio  und  der  Parametrien,  4 
bei  katarrhalischer  Cystitis  colli,  je  1  bei  suppurativer  und  bei  gonor- 
rhoischer Cjstitis  colli,  2  bei  oberflächlichen  Ulcerationen  nach  Aetzung 
mit  der  Kystoskop-Lampe,  1  bei  Pyosalpinx  und  Parametritis  und  je 
1  bei  Cystocele  und  bei  Urethritis.  Im  Ganzen  legt  Bier  hoff  dem 
bullösen  Oedem  in  Uebereinstimmung  mit  Kolischer  und  Casper 
die  Bedeutung  bei,  dass  es  die  Begleiterscheinung  eines  entzündlichen 
oder  Infiltrationsprozesses  in  der  Nachbarschaft  der  Blase  ist)  welcher 
gegen  die  Schleimhaut  der  Blase  vorschreitet. 

Unter  dem  Namen  Cystitis  papillomatosa  beschreibt  Bier- 
hoff (6)  eine  Form  der  chronischen  Cystitis  beim  Weibe  mit  Entwicke- 
lung  von  zerstreuten  Zotten  auf  der  chronisch  entzündeten  Schleim- 
haut, besonders  des  Trigonum.  Die  Symptome  bestehen  in  PoUakiurie, 
Dysurie,  manchmal  Tenesmus,  Entleerung  von  klarem  oder  trübem  Harn. 
Spontane  Blutungen  treten  nicht  auf.  Bei  der  kystoskopischen  Unter- 
suchung wird  das  ganze  Trigonum  dunkelrot  und  entzündet  gefunden. 
Die  Behandlung  bestand  teils  in  Ausspülungen  teils  in  Injektionen  von 
Silbernitrat. 

Favell  (19)  beobachtete  spontane  Ausstossung  der  ganzen  ne- 
krosirten  Blasenschleimhaut  durch  die  Urethra,  6  Wochen  nach  einer 
Entbindung. 

Zur  Diagnostik  der  Cystis  ist  vor  allem  die  Arbeit  von 
Brothers  (9)  aufzuführen .  Er  glaubt,  dass  mit  allgemeinerer  Anwendung 
der  Kystoskopie  der  Begriff  „irritable  bladder"  immermehr  verdrangt 
werde.  Zur  Kystoskopie  verwendet  er  das  Nitze'sche  Instrument,  das 
er  der  Kelly 'sehen  direkten  Inspektion  für  überlegen  erklärt^  beson- 
ders weil  eine  Dilatation  der  Harnröhre  nicht  nöthig  ist.  Die  vier 
Hauptveränderungen  der  Blasenschleimhaut  —  Farbenveränderung, 
erhöhte  Füllung  der  Kapillaren,  Schwellung  und  veränderte  Sekretion  — 
können  genau  beobachtet  werden.  Bei  allen  subakuten  und  chronischen 
Cystitiden  ist  die  In8X)ektion  der  Blase  indizirt  und  zwar  möglichst 
frühzeitig. 

In  der  Diskussion  warnt  Skene  vor  zu  häufiger  Anwendung  der 
Kystoskopie,  welche  nur  in  zweifelhaften  Fällen  von  Ulcerationen  und 
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Neubildungen  am  Platze  ist.  Die  Cystitis  und  Erkennung  der  Art 
derselben  ist  durch  die  gebrauchlichen  diagnostischen  Hilfsmittel  mög- 
lich. Da  die  Einführung  von  Instrumenten  auch  bei  chronischer 
Cjrstitis  schwere  Störungen  herbeifuhrt,  soll  in  solchen  Fällen  die 
Anwendung  des  Eystoskops  vermieden  werden.  Dagegen  leistet  das 
Kystoskop  zur  Eatheterisation  der  üreteren  höchst  wichtige  Dienste. 
Jedoch  soll  diese  nur  bei  Krankheiten  der  Üreteren,  der  Nieren 
und  des  Nierenbeckens  ausgeführt  werden;  für  gewöhnlich  reicht  der 
Harri s'sche  Segregator  aus.  Skene  hält  ein  gerades  oder  ganz 
leicht  gebogenes  Kystoskop  für  besser,  als  die  Methode  Kelly 's. 
Schliesslich  verwirft  er  bei  Füllung  der  Blase  mit  Flüssigkeit  die 
Stempelspritze.  Die  Einfuhrung  von  Infektionskeimen  in  die  Blase 
fürchtet  Skene  weniger  als  die  Verletzungen  durch  das  Instrument, 
eine  Anschauung,  die  von  Brett auer  und  C rag  in  bekämpft  wird. 
Harrison  empfiehlt  für  die  Diagnose  der  Blasensteine  die  K e  1 1  y'sche 
Methode  und  für  die  Behandlung  der  chronischen  Cystitis  mit  Kon- 
traktur die  allmähliche  Füllung  und  Dilatation  der  Blase.  Vineberg 
hebt  die  grossen  Vorzüge  der  Kelly 'sehen  Inspektionsmethode  vor 
allen  Elektrokystoskopen  hervor,  indem  er  besonders  noch  den  Werth 
des  Instrumentes,  für  die  lokale  Therapie  von  Ulcerationen  und  für  die' 
Entfernung  kleinerer  Steine  und  Fremdkörper  betont;  von  grossem 
Wert  ist  femer,  dass  unter  Anwendung  der  Kelly'schen  Methode 
die  Katheterisation  der  Üreteren  gefahrlos  und  die  Einführung  von 
Infektionskeimen  in  dieselben  unmöglich  wird.  Zugleich  weist  er  die 
dem  Kelly 'sehen  Instrumente  gemachten  Vorwürfe  —  zu  grosse  Deh- 
nung des  Sphinkters  und  nachfolgende  Inkontinenz,  sowie  Verletzungen 
der  Blasenschleimhäut —  zurück.  Schliesslich  vertheidigt  noch  Brothers 
die  Verwendung  der  Stempelspritze  zur  Füllung  der  Blase. 

Verhoogen  (63)  macht  auf  die  Wichtigkeit  der  Diagnose  der 
Art  der  Cystitis  für  die  Behandlung  aufmerksem,  welche  besonders 
durch  Kystoskopie  und  mikroskopi&che  Untersuchung  erreicht  werden 
kann. 

Ueber  besondere  Formen  der  Cystitis,  sowie  über  Kom- 
plikationen derselben  sind  folgende  Arbeiten  zu  erwähnen. 

Pascal  (49)  veröffentlicht  eine  reiche  Kasuistik  von  286  Fällen 
von  Blasendarmfisteln,  von  welchen  25  ^/o  auf  das  weibliche  Geschlecht 
kommen.  Unter  diesen  sind  5  noch  nicht  veröffentlichte  Fälle  beim 
Weibe.  Imersten  (Seh wart z)  handelt  es  sich  um  gleichzeitigen  Durch- 
bruch eines  Pyosalpinx  nach  Blase  und  Mastdarm;  nach  vaginaler 
Hysterektomie  entstand   eine  Mastdarmscheidenfistel    und    die    Blasen - 
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darmfistel  blieb  bestehen  und  konnte  auch  nach  nochmaliger  Laparo- 
tomie und  nach  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  nicht  beseitigt 
werden.     Die  Kranke  starb  schlieBslich  an  aufsteigender  Infektion. 

Im  2.  Falle  (Gujon)  handelte  es  sich  um  einen  Blasenstein 
mit  Durchbruch  ins  Rectum.  Der  obere  Teil  der  Scheide  schien  obli- 
terirt,  der  Uterus  atrophisch.  Nach  Eröffnung  der  Blase  durch  Sectio 
alta  wurde  der  Stein  entfernt  und  auf  der  Hinterwand  5  cm  vom 
Blasenhalse  eine  Oeffnung  gefunden,  die  von  3»  wie  es  schien,  aus 
Fungositaten  gebildeten  Vorsprüngen  umgeben  war;  diese  wurden  ab- 
getragen und  dann  der  fünffrankenstückgrosse  Defekt  vernäht.  Die 
Blasenwunde  heilte  aber  nicht.  Nach  der  Entlassung  verschloss  sich 
die  Oeffnung  zeitweilig  und  öffnete  sich  immer  wieder.  In  den  ent- 
fernten Fungositaten  wurden  Epitheliombildungen  gefunden. 

Der  3.  Fall  (Savariand)  betrifft  einen  nach  Blase  und  Mast^ 
darm  und  in  die  Inguinal-Gegend  zugleich  durchgebrochenen  Pyosal- 
pinx.  Man  versuchte  nach  Laparotomie  die  Oeffnung  im  Darm  und 
in  der  Blase  durch  Naht  zu  schliessen,  aber  die  Operirte  starb  an  Peri- 
tonitis. 

Im  4.  Falle  (Bazy)  handelte  es  sich  um  eine  Cystiüs  mit  Stein- 
*  bildung  und  Durchbruch  ins  Rektum.    Keine  Operation. 

Im  5.  Falle  (Jeanne)  blieb  die  Ursache  der  Kommunikation 
zwischen  Blase  und  Rektum  unaufgeklärt  und  die  Verbindung  schloss 
sich  von  selbst. 

Duret  (18)  macht  auf  die  Blasenerscheinungen  bei  Appendicitis 
mit  Adhärenz  des  Wurmfortsatzes  an  der  Blase  aufmerksam.  Sie  be- 
stehen wie  bei  paravesikaler  Abscessbildung,  Salpingitis  etc.  in  Re- 
tention, Tenesmus,  Dysurie,  PoUakiurie,  Durchbruchserscheinungen  und 
Cystitis.     Schliesslich  kann  es  zu  Steinbildung  kommen. 

Reyn^s  (53)  unterscheidet  zwei  Gruppen  von  durch  Appendicitis 
bewirktenBlasenerscheinungen,  nämlich  reflektorische —  Retention,  Ham- 
andrang,  Inkontinenz,  alle  meist  von  vorübergehender  leichter  Natur 
—  und  entzündliche:  Cystitis,  Bakteriurie,  Pericystitis,  Blasengeschwüre, 
Blutungen,  Steine  und  Blaseniisteln  zum  Wurmfortsatze  oder  zu  einem 
appendicitischen  Abscess. 

Roll  (54)  beobachtete  einen  Aktinomyces-Tumor  des  prävesikalen 
Gewebes  von  der  Grösse  eines  schwangeren  Uterus  im  VI.  Monat; 
der  Tumor  war  für  ein  Sarkom  der  Blase  gehalten  worden.  Incision, 
Heilung. 

Barsukow  (4)  entfernte  ein  Ovarialdermoid ,  das  in  die  Blase 
durchgebrochen   und   mit  den  Därmen   stark   verwachsen  war,   sammt 
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dem  Uterus  per  vaginain.  Die  Blaeenfistel  konnte  nicht  aufgefunden 
werden  und  es  wurde  daher  über  die  Stelle,  wo  die  Fistel  vermuthet 
wurde,  ein  Bauchfelllappen  genäht.     Heilung. 

K  roen  ig  (32)  beobachtete  einen  Fall  von  Durchbruch  eines  eitrigen 
Stumpf exsudates  nach  ZweifeFscher  Mjomektomie  in  die  Blase  in  der 
Gegend  des  Trigonum.  Es  bestanden  Pyurie  und  heftige  Blasenkrämpfe. 
Die  Fistel  wurde  mittelst  des  Kystoskops  nachgewiesen.  Da  es  weder 
mittelst  des  Kelly'schen  Kystoskops  von  der  Blase  aus,  noch  von 
der  dilatirten  Cenrix  aus  gelang,  Fäden  zu  entfernen,  und  die  Eröffnung 
des  Asoesses  durch  Eolpotomia  anterior  sicher  zu  einer  Verletzung  der 
Blase  gefuhrt  hätte»  so  eröffnete  Kroenig  den  Abscess  subperitoneal 
durch  Schnitt  von  der  Leistenbeuge  aus.  Seidenfäden  konnten  auch 
hierbei  nicht  gefunden  werden.  Heilung.  In  der  Diskussion  befür- 
wortet Zweifel  für  seine  Mjomektomie  die  Verwendung  resorbirbaren 
Materials  zur  Unterbindung  des  Myom-Stumpfes. 

Stenhouse  (59)  berichtet  einen  Fall  von  Jahre  lang  bestehender 
Urethritis  (doch  wohl  gonorrhoischer  Natur,  Ref.),  Cjstitis  und  Ent- 
zündung der  Skene' sehen  Drüsen.  Nach  einer  Badfahrtour  trat 
eine  neue  Attacke  von  Cystitis  auf  und  es  folgten  Erscheinungen  von 
Pyämie  unter  Empfindlichkeit  und  Schwellung  der  Ureteren.  Der 
schliesslich  verzweifelte  Zustand  der  Kranken  konnte  schliesslich  durch 
Injektion  von  Antistreptokokken-Serum  gebessert  und  schliesslich  ge- 
heilt werden.  Die  Erkrankung  wird  als  eine  infektiöse  Lymphangitis, 
die  längs  der  Ureteren  bis  zur  Niere  vordrang,  aufgefasst. 

Labroy  (33)  betont  in  einer  unter  Ouyon  gearbeiteten  Disser- 
tation die  Rolle  der  Retention  bei  Gystitis  und  ganz  besonders  das 
verhältnissmässig  häufige  Auftreten  bei  Blasentuberkulose.  In  dia- 
gnostischer Beziehung  ist  die  Feststellung  von  Residualharn  nach  Ent- 
leerung der  Blase  von  Wichtigkeil. 

Lackie  (34)  behandelte  einen  Fall  von  hartnäckiger  Gystitis, 
nachdem  Spülungen  fruchtlos  geblieben  waren,  mit  Erweiterung  der 
Harnröhre  und  Drainage  der  Blase.  Die  Gystitis  erfuhr  eine  wesent- 
liche Besserung,  aber  es  blieb  Inkontinenz  zurück  und  die  Kranke 
verweigerte  eine  Operation  zu  deren  Beseitigung,  weil  sie  ein  Recidiv 
ihrer  schmerzhaften  Gystitis  fürchtete.  9  Jahre  später  trat  plötzlich 
achttägige  Anurie  ein  und  wenige  Tage,  nachdem  die  Sekretion  neuer- 
dings in  Fluss  gekommen  war,  eine  weitere  Attacke  von  Anurie,  an 
der  sie  unter  uiänüschen  Erscheinungen  starb.  Die  rechte  Niere 
fand  sich  infizirt  und  von  Eiterherden  durchsetzt,  die  linke  durch  eine 
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alte  käsige  Tuberkulose  verödet.     Jedenfalls  handelte  es  sich  um  auf- 
steigende Infektion. 

von  Eahlden  (29)  beobachtete  Schrumpfung  der  Blase  bis  auf 
Daumengrosse  in  Folge  chronischer  Cysütis  und  Blasenscheidenfistel ; 
die  rechte  Niere  war  zum  grössten  Theil  in  einen  Eiterherd  mit  ver- 
kreidetem  Inhalt  verwandelt 

Von  Arbeiten  über  Behandlung  der  Cystitis  sind  zu  er- 
wähnen : 

Tanago  (62)  behandelt  die  Cystitis  im  Wesentlichen  nach  der 
Vorschrift  Ouyon's  und  empfiehlt  ganz  besonders  die  Anwendung 
des  Dauerkatheters.  Die  modernen  Silberpräparatb  haben  vor  dem 
Silbernitrat  keinen  Vorzug,  weil  das  letztere' sicher  und  rasch  wirkt. 
Der  Gebrauch  innerer  Mittel  allein  (Salol,  Ürotropin,  Borsäure)  kommt 
nur  bei  Bakteriurie  in  Betracht,  bei  Cystitis  kann  die  Medikation  nur 
als  Unterstützungsmittel  der  Lokalbehandlung  angesehen  werden. 

Für  die  Behandlung  der  gonorrhoischen  Cystitis  empfiehlt  Ta- 
nago vor  allem  des  Kaliumpermanganat  in  schwacher  Lösung 
(1  :  6000)  zn  Spülungen.  Bei  Blasentuberkulose  ergaben  Sublimat- 
instillationen  den  besten  Erfolg;  innerlich  ward  gleichzeitig  Kreosot 
gegeben.  Die  operative  Behandlung  ist  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit 
und  Blutungen,  sowie  gleichzeitiger  vorgeschrittener  Nierentuberkulose 
indizirt. 

Williams  (65)  empfiehlt  ausser  diätetischer  Behandlung  Opium, 
Morphium  und  besonders  (Dodem  bei  Tenesmus,  auch  Brompraparate, 
Eukalyptusöl,  Benzoesäure,  in  vorgeschrittenen  Fällen  Copaiva-  oder 
Perubalsam  und  Terpentinöl  innerlich.  Auch  die  Faradisation  soll 
gute  Resultate  gegeben  haben.  Wenn  die  inneren  Mittel  versagen, 
macht  er  2 — 3  mal  täglich  SpiUungen  mit  Silbemitrat,  Zinksulfat  und 
Tannin,  auch  Kaliumchlorat.  Bei  alkalischem  Harn  spült  er  mit 
Karbolwasser,  auch  empfiehlt  er  die  Einfuhrung  von  Jodoformstiften 
in  die  Blase.  An  letzter  Stelle  kommt  die  Herstellung  einer  Blasen- 
scheidenfistel in  Betracht. 

Guiteras  (23)  empfiehlt  bei  akuter  Cystitis  Bettruhe  und  heiase 
Sitzbäder.  Der  Harn  soll  durch  Antiseptica  (Salicylate,  Benzoale) 
seiner  irritirenden  Eigenschaften  beraubt  werden,  und  bei  Tenesmus 
sind  Antipasmodica  anzuwenden.  Zur  Blasenspülung  eignen  sich  in 
diesem  Stadium  dünne  Lösungen  von  Kaliumpermanganat  (1  :  4000 
bis  1  :  1000)  oder  sehr  verdünnte  Silbernitratlösung  —  mit  1  :  16000 
beginnend.     Bei    chronischer   Cystitis  empfiehlt  Guiteras    das    Uro- 
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tropin   innerlich.     Blasentuberkulose   ist  lokal   und   allgemeb   zu  be- 
handeln. 

In  der  Diskussion  macht  Otis  besonders  bei  Tuberkulose  auf  die 
Wichtigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen  Blasen-  und  Nieren- 
tuberkulose aufmerksam.  Bei  Ausspülung  der  Blase  verwirft  er  die 
doppelläufigen  Katheter.  Zur  Desinfektion  der  weichen  Katheter  em- 
pfiehlt Guiteras  die  Sterilisbrung  mit  Formalindämpfen. 

Adler  (b  1)  fand  bei  Cystitis  gonorrhoica  Blasenspülungen  mit 
^.4 — l^/oiger  Protargol-Lösung  sehr  wirksam. 

Gujon  (24)  empfiehlt  bei  Blasenblutungen  und  fieberhafter 
Haminfektion  die  Blasendrainage  mittelst  Verweilkatbeters. 

Morton  (43)  empfiehlt  bei  akuter  Cjstitis  Instillationen  von 
20  Tropfen  einer  l®/oiger  Silbernitratlösung.  Bei  chronischer  Cystitis 
empfiehlt  er  kausale  Behandlung  und  ausgiebige  antiseptische  Blasen- 
spülungen. 

Scarcella  und  Suppo  (67)  empfehlen  bei  eitriger  Cystitis 
Spülungen  mit  2^/oigem  Zincum  sulfocarbolicum ,  welche  auch  in 
hartnäckigen  Fällen  Heilung  herbeiführen. 

Wesely  (64)  wies  bei  Thierversuchen  die  therapeutische  Wirk- 
samkeit des  Poteauxblaus  bei  leichteren  Formen  von  Cystitis  nach; 
bei  schweren  Formen,  sowie  als  Prophylacticum  blieb  es  unwirksam. 
Die  gleichen  Resultate  erzielte  Sty'br  (60)  bei  therapeutischen  Ver- 
suchen an  Menschen. 

Audry  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  suprasymphysärer  Blasen-' 
fistel  bei  einer  Kranken,  bei  welcher  wegen  schmerzhafter  Cystitis  der 
suprasymphysäre  Schnitt  vorgenommen  worden  war.  Bei  der  Operation 
der  Fistel  zeigte  sich,  dass  der  ganze  Fistelgang  mit  normaler  Blasen- 
schleimhaut ausgekleidet  war.  Der  Verschluss  der  Blase  gelang,  aber 
die  Cystitis  recidivirte. 

Escat  (18)  empfiehlt  die  Eröffnung  der  Blase  bei  chronischer 
Cystitis  nicht  nur  für  die  Fälle  von  Tuberkulose  der  Blase,  sondern 
auch  besonders  für  hartnäckige  gonorrhoische  Cystitis.  Bei  Coli- 
Cystitia  eignen  sich  am  besten  Spülungen  mit  Kaliumpermanganat, 
bei  Infektion  mit  Staphylo-  und  Streptokokken  Sublimat  und  Queck- 
silber-Bijodid ,  bei  gonorrhoischer  Cystitis  Kupfersulfat,  endlich  bei 
Tuberkulose  Zinkchlorür. 

Nov^-Josserand  (46)  zieht  bei  heftiger  Cystitis  die  Kolpo- 
eystotomie  der  Sectio  alta  vor  und  berichtet  über  einen  einschlägigen». 
zur  Heilung  gebrachten  Fall. 
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Lagrange  (35)  bespricht  von  den  BehandlungBmethoden  der 
akuten  Infektion  der  Blase  die  permanente  Drainage  und  die  Cysto- 
tomie.  Erstere  ist  eontraindizirt,  wenn  das  Sekret  sehr  schleimig  ist 
und  bei  starker  Schmerzhaftigkeit  der  Blase,  sowie  bei  Blasenstein. 
Sind  die  Nieren  starker  af&zirt,  so  ist  die  permanente  Drainage,  bei 
gesunden  Nieren  dagegen  die  Eröffnung  der  Blase  indizirt 

Leonard  (38)  berichtet  über  einen  Fall  von  Verletzung  der 
Blase  bei  suprasymphysärer  Licision  eines  Beckenabscesses  und  Ent- 
stehung einer  Harn  und  Eiter  entleerenden  Fistel.  Die  Heilung  wurde 
durch  getrennte  permanente  Drainage  der  Blase  und  der  pericjstitischen 
Eiterherde,  sowie  durch  ausgiebige  Spülung  der  Blase  mit  Bor-  und 
Benzoesäure,  sowie  durch  Desinfektion  der  Abscesshöhle  mit  Borgljcerin 
erzielt. 

Maquart  (41)  empfiehlt  bei  Lifektion  der  Blase  die  möglichst 
frühzeitige  Eröffnung  derselben  durch  Sectio  alta,  wenn  Katheterismus 
und  Spülungen  keine  Besserung  bewirken ;  besonders  bei  Pyelonephritis 
ist  frühzeitig  zu  operiren.  Dagegen  ist  die  Operation  bei  tiefgreifender 
Erkrankung  der  N^iere  eontraindizirt. 

Ashhurst  (3)  benützt  die  Benzoesäure  als  Antiseptikum  für  den 
Harn  zum  inneren  Gebrauch;  sie  vermindert  zugleich  die  saure  Re- 
aktion des  Harns  und  verhindert  ammoniakalische  Gahrung. 

Cammidge  (14)  hebt  besonders  die  Wirksamkeit  des  Urotropins 
auf  Typhusbacillen  hervor  und  empfiehlt,  das  Mittel  in  Typhuafällea 
schon  als  Prophylaktikum  gegen  die  Infektion  der  Blase  zu  benützen. 
Goldberg  (20)  fand  das  Urotropin  bei  leichten  primären 
Cystitiden  und  leichten  auf  die  Blase  beschränkt  gebliebenen  sekun- 
därer Infektion  bei  gutartiger  Grunderkrankung  für  sehr  wirksam, 
bei  schweren  Blasenentzündungen  aber  von  ungenügender  Wirkung. 
Grosglik  (21)  leugnet  die  therapeutische  Wirksamkeit  des  Uro- 
tropins und  konnte  bei  Versuchen  eine  Abspaltung  von  Formaldehyd 
im  Harn  nicht  nachweisen.  Es  wirkt  auch  bei  Bakterurie  nicht  besser  als 
Salol  und  Borsäure,  und  nur  so  lange,  als  es  genommen  wird. 

Dagegen  bezeichnet  Suppan  (61)  das  Urotropin  als  ein  aus- 
gezeichnetes Unterstützungsmittel  der  Blasen  Spülungen  bei  Cystitis, 
und  Pyelitis. 

Noel  (45)  empfiehlt  bei  Cystitiden  verschiedenen  Ursprungs  die 
innere  Darreichung  des  sauren  Saccharins  zu  2  Dosen  ä  1  Gramm 
pro  die,  auch  kombinirt  mit  Saccharinspülungen  der  Blase.  Die 
ammoniakalische  Zersetzung  des  Harns  soll  durch  das  Mittel  sehr 
schnell  unterdrückt  werden. 
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Orlowski  (47)  sah  von  Urotropin  günstige  Wirkung  auf  die 
gährungserregenden  Mikroorganismen  des  Harns  sowohl  bei  saurer  als 
bei  alkalischer  Reaktion,  und  zwar  bessere  als  bei  Salol.  Bei  Cystitis 
steigerte  sich  die  Gesammtacidität  des  Harns,  und  Eiter,  Schleim  und 
fÜweiss  nahmen  ab.  Die  Schmerzen  beim  Uriniren  schwanden  und  die 
Besserung  hielt  längere  Zeit  an.  Eine  diuretische  Wirkung  wurde  nicht 
beobachtet,  ebenso  fehlten  unangenehme  Neben-  und  Nachwirkungen. 
Orlowski  glaubt,  dass  beim  Durchpassiren  durch  den  Körper  sich  die 
baktericide  Wirkung  des  Urotropins  steigere. 

Zandy  (67)  empfiehlt  das  Urotropin  auPs  Wärmste  bei  bakte- 
riellen Erkrankungen  der  Blase  und  als  Prophylaktikum  bei  solchen 
Zuständen,  welche   erfahrungsgemäss   zu   Cystitis  und  Pyelitis  führen 
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Nach  Casper  (4)  sind  bei  Blasentuberkulose  Tuberkelbacillen 
nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  im  Harnsediment  nachzuweisen.  Als  be- 
sonders charakteristisch  wird  die  anhaltende  Verminderung  der  Capa- 
cität  der  Blase  hervorgehoben.  Das  Kystoskop  giebt  zwar  über  die 
Lokalisation  Aufschluss,  liefert  aber  kein,  charakteristisches  Bild  und 
kann  durch  die  nicht  zu  vermeidende  Dehnung  der  Blase  Schaden 
bringen;  es  soll  daher  nur  im  Nothfall  augewendet  werden.  Verdacht 
auf  Tuberkulose  besteht,  wenn  die  gewöhnliche  Behandlung  fruchtlos 
bleibt  und  Pyelitis  ausgeschlossen  werden  kann.  Die  Therapie  besteht 
in  hygienisch  -  diätetischen  Vorschriften,  innerlicher  Darreichung  von 
Guajakol-  und  Kreosotkarbonat  (Urotropin  bleibt  wirkungslos)  und  In- 
stillations-Behandliug  mit  10 — 30^/o  iger  Milchsäure  oder  mit  Sublimat 
(1  :  10000);  Argentum  nitricum  wird  verworfen.  Später  sollen  statt 
der  Instillationen  20 — 40  Gramm  dieser  Mittel  injizirt  werden.  Aus- 
kratzung ist  nur  bei  cirkumskripten  Herden  zu  empfehlen. 

In  der  Diskussion  warnt  auch  Holländer  vor  Anwendung  des 
Kystoskops  und  schreibt  der  Cystotomie  palliativen  Wert  zu,  indem 
durch  Dauerdrainage  die  erheblichen  Beschwerden  sehr  verringert  werden 
können.  Fränkel  und  Michaelis  verbreiten  sich  über  die  Unter- 
scheidung der  Tuberkelbacillen  von  den  Smegma-Bacillen. 

Saxtorph  (13)  betont,  dass  der  Ursprung  der  Blasentuberkulose 
fast  stets  ein  älterer  Lungenherd  ist,  von  welchem  aus  die  Infektion 
entweder  durch  die  Nieren  oder  durch  die  Nachbarorgane  der  Blase 
erfolgt;  gegen  primäre  Infektion  ist  dagegen  die  Blase  so  gut  wie 
immun.  Ist  der  Primärherd  ausgeschaltet,  so  kann  die  Blase,  wenn 
sie  nicht  zu  tief  erkrankt  ist,  von  selbst  ausheilen.  Operativ  ist  sie 
nur  nach  Sectio  alta  mit  nachfolgender  Thermokaustik  und  örtlicher 
und  allgemeiner  Nachbehandlung  auszurotten.  Ist  die  Infektionsquelle 
für  die  Blase  nicht  zu  beseitigen,  so  bleibt  die  lokale  Behandlung  nur 
eine  palliative  (Auskratzung  per  urethram  und  Lokalbehandlung). 

Nogu^s  (10)  beobachtete  eine  durch  Uebertragung  in  einem 
Pensionat  erworbene  Vulvovaginitis  gonorrhoica  und  im  Anschluss  daran 
eine  heftige  Urethritis  und  Cystitis.  In  dem  stark  eiterhaltigen  Haro, 
ebenso  wie  in  dem  Vulvar-Sekret  fanden  sich  massenhaft  Gonokokken 
(durch  Färbung  nachgewiesen).  Von  grösstem  Interesse  ist,  dass  der 
Harn  auch  Tuberkelbacillen  enthielt,  denn  eine  Impfung  auf  ein  Meer- 
schweinchen ergab  Tuberkulose.  Die  Affektion  wurde  durch  Kalium- 
permanganat-Spülungen  (0,25  :  1000)  gebessert,  da  aber  auch  Symptome 
von  Erkrankungen  der  Nieren  gegeben  waren,  wurde  Methylenblau 
(ö^.o)  in  Dosen  von    1  com   subcutan   injiziert   und   dadurch  eine  er- 


Blaae.  331 

hebliche  Besserung   bewirkt.     Das  Mädchen    war  tuberkulös  veranlagt 
und  litt  ausserdem  seit  der  Krankheit  an  nächtlicher  Inkontinenz. 

Häffner  (7)  berichtet  über  6  Sektionsfalle  bei  Blasentuberkulose, 
darunter  über  4  bei  weiblichen  Individuen;  Stets  bestand  gleichzeitig 
Lungentuberkulose.  Da  die  Nieren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  weiter- 
gehende  Erkrankung  zeigten  als  die  Blase,  so  wird  der  descendirende  Weg 
der  Infektion  als  der  häufigere  angenommen.  In  einem  Falle  fand  sich. 
von  den  Harn  wegen  nur  die  Blase  tuberkulös  erkrankt,  Nieren  und 
Ureteren  frei,  dagegen  Tuberkulose  beider  Tuben ;  eine  Fortleitung  von 
den  Tuben  zur  Blase  liess  sich  jedoch  nicht  nachweisen,  so  dass 
Häffner  eine  neben  der  Tubenerkrankung  selbständig  entstandene 
primäre  Blasentuberkulose  annimmt. 

Carbonel  j  Sol6s  (3)  fuhrt  als  Symptome  im  ersten  Stadium 
der  Tuberkulose  den  häufigen  Harndrang  und  die  Blasenblutung,  im 
zweiten  Schmerzen,  Blasenkrämpfe,  Betention,  wahre  und  falsche  In- 
kontinenz und  Pyurie  an.  Da  die  Tuberkulose  sich  häufig  in  einer 
früher  gonorrhoisch  infizirten  Blase  sich  entwickelt,  kann  die  Diagnose 
schwierig  sein,  sie  gründet  sich  besonders  auf  bakteriologische  Unter- 
suchung. Die  Behandlung  ist  hauptsächlich  eine  örtliche  und  chirur- 
gische und  besteht  in  Spülungen  mit  Borsäure,  Silbemitrat,  Sublimat^ 
Jodoform,  Kreosot,  Karbolsäure,  Naphthol  oder  Formol  und  in  InstUla- 
tionen  mit  denselben  Mitteln  oder  mit  Kamphernaphthol,  Milchsäure 
oder  Guajakol.  In  Fällen,  wo  diese  Behandlung  fehlschlägt,  ist  die 
Urethra  zu  dilatiren  oder  die  Blase  von  der  Scheide  aus  oder  oberhalb 
der  Symphyse  zu  erofihen. 

Ball  (1)  betont  die  Wichtigkeit  der  frühzeitigen  Diagnose  der 
Blaseatnberkulose.  In  der  Diskussion  empfiehlt  Noble  beim  Weibe 
die  Lokalbehandlung  mit  Arg,  nitricum  mittelst  des  Kelly'schen  Spe- 
cttlums,  in  manchen  Fällen  auch  nach  Kolpocystotomie.  Baldwin 
erklärt  für  die  Diagnose  der  Blasentuberkulose  den  Nachweis  der 
Tuberkelbacillen  für  unerlässlich. 

C  ums  ton  (c.  6,  15)  wendet  bei  tuberkulöser  und  nicht  tuber- 
kulöser Cystitis  Sublimatinstillationen  nach  Guy  on  an  und  sah  davon 
namentlich  bei  chronischer  gonorrhoischer  Cystitis  die  besten  Erfolge. 
Bleibt  dennch  der  Erfolg  aus,  so  curettirt  er  die  Blase  und  zwar  ohne 
Dilatation  der  Urethra,  lediglich  unter  Einführung  einer  Rec am i er- 
sehen Utenis-Curette  in  die  Blase  und  Kontrolle  derselben  durch  2  von 
der  Scheide  aus  tastende  Finger.  Vor  dem  Curettement  wird  die  Blase 
mit  Borsäure,  nach  demselben  reichlich  mit  Salzlösung  ausgespült  und 
etwaige    Nachblutungen     durch    Instillation     mit    Ferripyrin     gestillt. 
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Namentlich  bei  lokalisirter  BlaseDtuberkulose  im  Anfangsstadium,  wo 
die  Tuberkel -Knötchen  noch  ganz  oberflächlich  in  der  Schleimhaut 
sitzen  und  im  unteren  Theil  der  Blase  lokalisirt  sind,  kann  das  Curette- 
ment  die  Aflektion  radikal  beseitigen.  Bei  stärkerer  Ausdehnung  der 
Erkrankung  muss  die  Sectio  alta  gemacht  werden,  jedoch  kann  noch 
in  vorgeschrittenen  Fällen  von  Blasentuberkulose  das  Curettement  die 
Beschwerden  bessern. 

In  der  Diskussion  sprechen  sich  Goldspohn  und  Carstens 
gegen  ein  Curettement  der  Blase  ohne  Kontrolle  des  Gesichtes  und 
Gefühles  aus.  Goldspohn  empfiehlt  zu  Instillationen  Nelkenöl, 
Carstens  Kaliumpermanganat  R.  Hallin g  und  Jelks  warnen  bei 
Ausspülung  der  Blase  vor  starker  Ausdehnung  derselben  und  letzterer 
empfiehlt  die  Blase  mit  kleinen  Flüssigkeitsmengen  wiederholt  auszu- 
spülen.  Crofford  bestätigt  die  günstige  Wirkung  des  Curettements, 
wenn  die  Erkrankung  auf  den  Blasenhals  beschränkt  ist. 

Cheyne  (5)  empfiehlt  bei  Blasentuberkulose  zunächst  allgemeine 
tonisirende  Behandung,  mit  Soolbädern,  Milchdiät^  Leberthran,  Arsen, 
Kreosot  etc.  etc.  Lokal  eignen  sich  Spülungen  mit  Borsäurelösungen 
oder  Einspritzungen  von  Jodoformglycerin ,  auch  Jodoformvaseline. 
Sehr  wirksam  sind  nicht  selten  Sublimat -Instillationen  (1 :  öOOO  bis 
1 :  1000).  Bei  primärer  Blasentuberkulose  ist  die  Eröfliiung  der  Blase 
und  die  Lokalbehandlung  der  tuberkulösen  Herde  (Excision,  Excoch* 
leation,  Kauterisirung)  indizirt.  Zur  Nachbehandlung  ist  die  Blase  zu 
drainiren. 

Kailliard  (11)  empfiehlt  bei  Blasen  tuberkulöse  zunächst  innere 
Behandlung  kombinirt  mit  Lokalbehandlung  mittelst  Sublimat  und 
Jodoform-Guajakol.  Bestehen  starke  Blasenschm^zen  und  fuhrt  die 
angegebene  Behandlung  nicht  zum  Ziele,  so  ist  die  Blase  durch  Dila- 
tation der  Urethra,  Kolpocystotomie  oder  Sectio  alta  ruhig  zu  stellen. 
Bei  gleichzeitiger  starker  Pyurie  ist  ebenfalls  die  Sectio  alta  mit  nach- 
folgender Lokalbebandlung  (Curettage,  Kauterisation  oder  Excision  der 
erkrankten  Schleimhautpartien,  angezeigt.  Endlich  ist  bei  hartnäckiger, 
jeder  Behandlung  trotzender  Cystitis  die  Sectio  alta  mit  Drainage  aus- 
zuführen. 

Domage  (6)  empfiehlt  bei  Tuberkulose  der  Blase  die  Sectio  alta 
nicht  hinauszuschieben  anstatt  sie  schliesslich  als  Palliativoperation  wegen 
hochgradiger  Schmerzhaftigkeit  auszufuhren.  Sie  giebt  vielmehr  bei 
möglichst  frühzeitiger  Ausführung  viel  bessere  Resultate,  indem  sie  die 
Hyperämie  der  Blase  zum  Schwinden  bringt,  die  Stagnation  des  in* 
fizirten  Harns  verhindert  und  eine  direkte  Behandlung  der  noch  cirkum- 
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Skripten  Krankheitsherde  ermöglicht  Die  frühzeitige  Diagnose  auf  Blasen- 
tuberkulose wird  entweder  durch  direkten  Nachweis  der  Tuberkelbacillen 
oder  auf  dem  W^e  der  Züchtigung  zu  stellen  sein. 

Battle  (2)  schlägt  vor,  bei  Blasentuberkulose  die  Blase  durch 
Flüssigkeitsdruck  auszudehnen  und  will  in  einem  Falle  hierdurch  die 
8chmerzen  und  die  PoUakiurie  beseitigt  haben.  Die  erstmalige  Aus- 
dehnung der  Blase  wird  in  Narkose  vorgenommen. 

Jamin  (8)  heilte  einen  Fall  von  Tuberkulose  der  Blase,  durch 
Injektionen  von  5^/oiger  Jodoform- Vaseline.  Tuberkelbacillen  waren 
nachgewiesen  worden. 

Richter  (12)  sah  überraschenden  Erfolg  von  grossen  Ichthyol- 
doseo  (3  mal  taglich  25 — 70  Tropfen)  in  einem  Falle  von  Blasen- 
tuberkulose (der  aber  diagnostisch  als  Tuberkulose  nicht  feststeht.  Ref.) 


8.  Verlagerungen  der  Blase. 

1.  Crernlanos,  üeber  Cystocele  lineae  albae.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg. 
Bd.  LIV.  Heft  1/2. 

2.  Harrington,  F.  B.,  Hemia  of  bladder  through  the  pelvic  floor  from 
the  traction  of  a  subperitoneal  fibroma.  Ann.  of  Surgery.  Bd.  XXXII. 
pag.  369. 

3.  Lambret,  La  cystocMe  crurale.    iScho  mäd.  du  Nord.  Lille.  1890.  Nr.  11. 

4.  —    Les  hernies  de  la  vessie.    Bull.  m^d.  26.  April.  1899. 

5.  Moynihan,  B.  Q.  A.,  Hemia  of  the  bladder.    Lancet.  Bd.  pag.  596. 

6.  Martin,  £.,  Zur  Symptomatologie  des  eingeklemmten  Harnblasenbruches. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LIY.  Heft  5/6. 

7.  Petiti  P.y  Cystopexie  indirecte  par  raccourcissement  de  Tapon^vrose  om- 
bilico  pelvienne.  La  Gyn.  Bd.  V.  pag.  312.  13.  intemat.  med.  Eongress. 
Ann.  de  Gyn.  Bd.  Bd.  LIY.  pag.  372. 

8.  Peyer,  A.,  Dislokationen  der  Blase.  Wiener  med.  Presse.  Bd.  XLL 
pag.  255.    (Kurze  Notiz.) 

9.  Whiteford,  C.  H.,  Hernia  of  the  urinary  bladder.  Lancet.  Bd.  I. 
pag.  806. 

Moynihan  (5)  erklärt  die  Blasenhernie  als  eine  seltene  Er- 
krankung und  berechnet  die  Häufigkeit  unter  2543  Fällen  von  Hernien 
auf  1  ^/o.  Beim  Manne  sind  die  kruralen  Blasenhemien  sehr  selten 
gegenüber  den  inguinalen,  bei  Frauen  dagegen  sind  die  vesikalen 
Ejruralbernien  häufiger  als  die  inguinalen  (27  :  11).  In  Bezug  auf  die 
Klassifikation  folgt  Moynihan  der  üblichen  Eintheilung  in  extra- 
peritoneale, paraperiteonale  und  intraperitoneale,  von  welchen  die  zweite 
Form  weitaus  die  häufigste  ist.    Fndlich  erwähnt  er  die  operative  und 
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postoperathre   Blasenhemie,    letztere    als    Beddiv    nach    miselungener 
RadikaloperatioD . 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Blasenhernie  verlangt  Moynihan 
das  Vorhandensein  prädisponirender  Momente,  und  zwar  von  seiten 
der  Blase  permanente  Ausdehnung  und  motorische  Insufficienz,  femer 
Erschlaffung  der  Bauchdecken  und  Erweiterung  der  Bruchpforten,  end- 
lich Erhöhung  des  intraabdominellen  Druckes  (N 61a ton).  Jedenfalls 
spielt  auch  das  prävesikale  Lipom,  das  in  51  ^/o  aller  Fälle  vorhanden 
ist,  eine  ursächliche  Rolle.  Diese  Ursachen  kommen  bei  der  primären 
Blasenhernie  in  Betracht;  die  sekundäre  entsteht  durch  Zug  seitens  einer 
schon  vorhandenen  Intestinalhernie  oder  durch  Vortreibung  einer 
schlaffen  Blase  in  eine  präexistirende  Hernie  in  Folge  von  Erhöhung 
des  intraabdominellen  Druckes. 

Symptome  seitens  der  Blase  können  bei  Blasenhernien  völlig  fehlen, 
so  dass  es  begreiflich  ist,  dass  nur  in  5  ^/o  aller  Fälle  die  Betheiligung 
der  Blase  vor  der  Operation  erkannt  wurde.  Die  wechselnde  Füllung 
mit  Flüssigkeit,  die  Ausdrückbarkeit  der  Flüssigkeit,  die  „Miktion  in 
zwei  Zeiten'.^  die  Füllung  der  Hernie  bei  BlasenfuUung,  die  Ver- 
dickung des  inneren  und  hinteren  Theils  des  Sacks  durch  das  prä- 
vesikale Lipom  können  zur  Diagnose  vor  der  Operation  fuhren.  Von 
171  Fällen  wurde  die  Blase  in  107  Fällen  erst  bei  der  Operation  als 
Bruchinhalt  erkannt,  und  zwar  68  mal  erst  nach  unabsichtlicher  oder 
absichtlicher  Verletzung.  In  22  Fällen  konnte  die  Diagnose  erst  nach 
der  Operation  und  in  19  Fällen  erst  bei  der  Sektion  gestellt  werden. 
Während  der  Operation  wird  die  Blase  entweder  an  dem  Lipom  oder 
an  der  muskulären  Wandung  erkannt. 

Ist  die  Blase  bei  der  Operation  verletzt,  so  muss  sie  sofort  mittelst 
Naht,  am  besten  in  zwei  Etagen,  geschlossen  werden.  Stellt  sich  erst 
nach  der  Operation  ein  Harnausfluss  ein,  so  empfiehlt  Moynihan 
die  Wunde  wieder  zu  öffnen  und  die  Blase  zu  nähen.  Eine  Resektion 
der  Blasenwand  hält  er  nur  bei  partieller  Gangrän  für  indizirt. 

Die  Cystooele  cruralis  ist  vorwiegend  dem  Weibe  eigentbümlich, 
denn  von  SS  Fällen  gehören  SO  dem  weiblichen  G^eschlechte  an. 
Wiederholte  Schwangerschaften  sind  hier  als  ocoasionelles  Moment  an- 
zuschuldigen. Die  Mehrzahl  dieser  Hernien  ist  extraperitoneal.  Nur 
in    S  Fällen  konnte  vor  der  Operation   die  Diagnose  gestellt  werden. 

In  einem  Zusatz  betont  Whiteford  (9)  die  Entleerung  einer 
klaren  sauer  reagirenden  Flüssigkeit  als  Erkennungsmittel  einer  Blasen- 
verletzung bei  Bauchoperation. 
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Nach  Lambret  (4)  kann  die  Blase  nur  dann  extraperitoneal 
in  eine  Hernie  eintreten,  wenn  sie  in  Folge  von  Ausdehnung  in  die 
Nachbarschaft  einer  Bauchpforte  kommt  und  wenn  sie  ihren  Tonus 
verloren  hat,  so  dass  sie  sich  aus  der  Bruchpforte  nicht  mehr  zurück- 
ziehen kann.  Am  häufigsten  ist  dies,  besonders  beim  Weibe,  durch 
Tumoren  und  andere  Affektionen  im  Becken  bedingt.  Die  Vermeh- 
rung des  intraabdominellen  Druckes,  sowie  das  prävesikale  Lipom,  das 
übrigens  in  der  Hälfte  der  Fälle  fehlt,  sind  weitere  ätiologische  Mo- 
mente für  das  Zustandekommen  extraperitonealer  Hernien.  Die  Ent- 
stehung der  paraperitonealen  und  intraperitonealen  Blasenhernie  wird 
durch  Zug  des  Bruchinhalts  an  dem  Peritoncalüberzug  der  Blase,  der 
allerdings  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  (10  ^/q)  der  Blase  innig 
adhärirt,  bewirkt  Bei  partieller  Adhärenz  kommt  es  zu  einer  para- 
peritonealen,  bei   ausgedehnter  zu  einer  intraperitonealen  Blasenhernie. 

Lambret  (3)  veröffentlicht  ferner  einen  Fall  von  Cjstocele 
cruralis,  den  1 5.  in  der  Reihe  der  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle 
(seitdem  sind  bereits  mehr  Fälle  veröffentlicht,  Ref.).  Es  wurden 
bisher  nur  extra-  und  paraperitoneale  Fälle  behandelt.  Die  Herab- 
zerrung der  Blase  in  den  Bruchsack  durch  das  perivesikale  Fett  ist 
nicht  als  Ursache  der  Blasenverlagerung  anzunehmen,  überhaupt  ist  die 
Pathogenese  unklar.  Die  Diagnose  ist  sehr  schwierig,  weil  es  weder 
gelingt,  mit  einem  Katheter  in  die  Cjstocele  vorzudringen,  noch  die- 
selbe mit  Flüssigkeit  zu  füllen.  Einklemmung  tritt  häufig  auf.  Bei 
der  Operation  ist  die  Blase  fast  nicht  vom  Dickdarm  zu  unterscheiden. 

Bei  Verletzung  der  Blase  ist  die  Wunde  mit  Seide  oder  Katgut 
zu  schliessen,  das  Divertikel  zu  reponiren  und  an  das  Peritoneum  zu 
fixiren.  Eine  Resektion  der  Wundränder  ist  nur  bei  zerfetzter  und 
gangränöser  Beschaffenheit  derselben  vorzunehmen. 

£.  Martin  (6)  stellt  nach  Beschreibung  eines  Falles  von  Cysto- 
oele  mit  Blaseneinklemmungserscheinungen,  aber  ohne  Symptome  von 
Danneinklemmung,  den  Satz  auf,  dass  das  Vorkommen  des  ausge- 
sprochenen Bildes  der  Darmeinklemmung  bei  reinen  Blasenbrüchen 
zum  Mindesten  sehr  zweifelhaft  ist  und  dass  Blasensymptome  bei  ein- 
geklemmten Blasenbrüchen  durchaus  nicht  selten  vorkommen.  Aller- 
dings könqen  die  allgemeinen  Erscheinungen  der  Blaseneinklemmung 
einen  der  Darmeinklemmung  ähnlichen  Symptomenkomplex  darstellen, 
jedoch  werden  die  Erscheinungen  der  unterbrochenen  Darmpassage 
stets  dabei  vermisst 

Gerulanos  (1)  beschreibt  einen  mannsfaustgrossen  Bruch  der 
Blase  oberhalb  der  Symphyse  bei  einer  52jährigen,  8  mal  entbundenen 
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Frau.  Ausserdem  fand  sich  ein  mit  der  Blase  im  Zusammenhang 
stehender,  in  die  linke  grosse  Scbamlippe  reichender  Tumor,  der  bei 
der  Herniotomie  durch  Einschnitt  in  das  Labium  majus  entfernt 
wurde.  Derselbe  erwies  sich  als  obliterirtes  Blasendivertikel  ynd  an 
seinem  Ende  befand  sich  eine  kleine  Cyste  als  Rest  einer  Gewebs- 
blutung.  Gerulan  OS  sucht  die  Ursache  der  Blasenhemie  in  einer 
angeborenen  Schwäche  der  Linea  alba,  deren  Widerstand  durch  die 
wiederholten  Schwangerschaften  noch  mehr  geschwächt  war. 

Harrington  (2)  be.schreibt  ein  Unikum  von  Blasenhemie:  die 
Blase  war  durch  den  Zug  eines  an  ihrer  Wand  subperitoneal  entwickelten 
Fibroms  durch  die  Fasern  des  Levator  vorgezerrt  und  bildete  den 
Inhalt  einer  links  sitzenden  Perinealhernie.  Der  Tumor  war  schon 
1893  exstirpirt  worden,  aber  nach  6  Jahren  hatte  er  sich  wieder  ent- 
wickelt und  hatte  wieder  fast  die  ganze  Blase  durch  die  muskuläre 
Brucfapforte  durchgezerrt,  so  dass  Harnretention  eintrat.  Ein  Versuch, 
durch  Laparotomie  die  Blase  zurückzubringen  schlug  fehl  und  es  wurde 
daher  die  Haut  vom  Sitzhöcker  bis  in  den  oberen  Theil  des  Labium 
majus  incidirt;  die  vorher  mit  Luft  gefällte  Blase  wurde  reponirt  und 
der  Tumor  exstirpirt  und  da  die  Blase  immer  wieder  Neigung  zum 
Vorfall  zeigte,  wurde  der  Uterus  auf  die  Bruchpforte  aufgenäht  und 
so  die  letztere  verschlossen.  Ausserdem  wurden  bei  der  46jährigen 
Kranken  die  beiderseitigen  Adnexe  entfernt.  Heilung  unter  Wieder- 
herstellung der  normalen  Blasenfunktion. 

Petit  (7)  schlägt  nach  Untersuchungen  und  Operationsversuchen 
an  der  Leiche  vor,  zur  Cystopexie  die  subperitoneale  Aponeurose, 
deren  Centrum  der  Urachus  ist,  nach  aufwärts  zu  verkürzen.  Er 
glaubt,  dass  diese  Methode  geeignet  ist,  diejenigen  Operationsmethoden, 
welche  die  Blase  direkt  fixiren,  zu  ersetzen.  Am  Lebenden  ist  die 
Operation  noch  nicht  versucht  worden. 

8.  Verletzungen  der  Blase. 

1.  Briste w,  A.  T.,  Extraperitoneal  niptare  of  tbe  bladder.  New  York. 
Ac.  of  Med.,  Sektion  f.  Chirurg.  Sitz.  v.  12.  III.  Med.  Record.  Bd.  LVII. 
pag.  523. 

2.  C  a  r r,  W.  F.,  The  objections  tosyTQphyseotomie  and  how  to  overcome  them. 
Am.  Journ.  of  Obst.  Bd.  XI.  pag.  474. 

3.  Cavazza,La  blessure  de  la  vessie  au  cours  de  rhyst^rectomie  abdomi- 
nale. Th^se  de  Bourdeaux.  1899.  (Allgemeine  Ausführungen  Über  die 
Möglichkeit  der  Verletzung  der  Blase  bei  Totalexstirpation.  Verf.  ist  er- 
staunt, dass  in  den  zahlreichen  Veröffentlichungen  über  Totalexstirpation 
diese  Komplikationan  so  wenig  eiiieähnt  ist.) 
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4.  Goasins,  J.  W.,  Injaries  of  the  bladder  occarring  on  tlie  course  of 
gynaecological  operatioos.    Brit.  med.  JourD.  Bd.  I.  pag.  1214. 

5.  Dowd,  Injaries  of  the  arinary  organs.  BafFalo  Med.  Joaro.  1898.  pag.  335. 
(Bespricht  im  Allgemeinen  die  Yerletzangen  der  Blase,  sowie  auch  in 
Kürze  die  Verletzungen   der  üreteren    bei  gynäkologischen  Operationen.) 

6.  Fonrnier,  Frösentation  de  V^paule;  d^chirures  nt^rine  et  v^sicale; 
▼ersion ;  laparotomie;  hyst^rectomie  abdominale  totale;  sutures  et  drainage 
de  la  vessie.  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzg.  v.  21.  XII.  1899.  L'Obst.  T.  Y. 
pag.  155. 

7.  {F[uth,  R.,  Blasenverletzung  bei  einer  Herniotomie;  Bildung  einer  Harn- 
fistel am  zehnten  Tage;  spontane  Heilung.  Deustche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  LVir.  pag.  579. 

8.  6 ei  11,  Chr.,  Die  Rupturen  innerer  Organe  durch  stumpfe  Gewalt.  Harn- 
blase. Vierteljahrschr.  f.  gerichtl.  Med.  und  öffentl.  Sanitätswesen.  3.  F. 
Bd.  XDL  pag.  59. 

9.  Heinricius,  G.,  Ein  Fall  von  Ovarialtumor,  Hämatomeira  und  Hämato- 
kulpos  bei  Uterus  bicomis  unicollis  mdimentarius  und  Vagina  rudimen- 
taria.  Monatsschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  XII.  pag.  47.  (Fall  von  Ver- 
letzung der  Blase  bei  der  künstlichen  Scheidenbildung;  Verletzung  sofort 
genäht.) 

10.  Kolischer,  G.,  Ueber  Verletzungen  der  Blase  und  Urethra  während  der 
Geburt  und  deren  Folgen.  Gyn.  Gesellsch.  zu  Chicago,  Sitzg.  v.  18.  V. 
Monatsschr.  f.  Geburtsh.  n.  Gyn.  Bd.  XII.  pag.  556. 

11.  Man,  Ein  Fall  von  Pfählungsverletzung.  Gesellsch.  prakt.  Aerzte  zu 
Liban,  Sitzg.  v.  2.  XII.  1899.  St.  Petersburg,  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX. 
pag.  239.  , 

12.  Rizzo,  Snlle  consequenze  del  versamento  di  urina  nel  peritoneo;  ricerche 
sperimentali.  Policlinico  Nr.  2.  Ref.:  Centialbl.  f.  Cbir.  Bd.  XXVIII. 
pag.  198. 

13.  Stande,  Blasenverletzung  bei  Totalexstirpaüon.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu 
Hamburg,  Sitzg.  11.  I.  1898.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  pag.  479. 

14.  Tödenat,  Des  inflammations  pöri-ur^thrales.  Nouveau  Montpellier  möd. 
1899.  Nr.  32. 

15.  Wiggin,  F.  H.,  Accidental  wounds  of  the  female  bladder.  Journ.  of 
Araer.  Med.  Assoc.  1899.  September  9. 

Kolidcher  (10)  unterscheidet  zwei  Arten  von  Erkrankungen 
der  Harnröhre  durch  Geburtstrauma:  den  traumatischen  desquamativen 
Katarrh  und  die  Dislokationen  der  Blase.  Die  erstere  Form  wird  be- 
günstigt durch  ein  Oedem  der  Blasenschleimhaut  und  besonders  her- 
Torgerufen  durch  Blutungen  in  die  Schleimhaut  in  Folge  von  Quetsch- 
ung der  Blase  gegen  die  Symphyse  mit  Verlust  des  Epithels  über 
den  Blutaustritten.  Obwohl  der  Harn  durch  abgestossene  Epithelien 
sehr  iräb  sein  kann  und  obwohl  starke  Beschwerden,  besonders  Tenes- 
mus  vorhanden  sein  können,  handelt  es  sich  niemals  um  Cystitis.  Die 
Therapie  soll  eine  zuwartende  sein,  kaustische  und  adstringirende  Mittel 

Jaliresber.  f.  Gyn3Ucologie  iL  Gebnrtoh.  1900.  22 
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sind  zu  verwerfen,  hochsteDs  Jodoform-Instillation  in  Fällen  von  grosser 
Schmerzhaftigkeit. 

Traumatische  Dislokation  der  Blase  entsteht  durch  Herabzerren 
der  vorderen  Scheidewand  und  hinteren  Blasenwand,  besonders  bei 
Instrumente] len  Geburten.  Es  entsteht  eine  akute  Cystocele  ohne 
VergrÖsserung  des  Blasenlumens.  In  höheren  Graden,  wo  auch 
das  Trigonum  dislocirt  ist,  entsteht  Inkontinenz.  Solche  hochgradige 
Fälle  sind  nur  operativ  zu  beseitigen;  wenn  dennoch  die  Inkontinenz 
fortdauert,  ist  eine  Urethroplastik  auszuführen,  wie  ein  kurz  er- 
wähnter Fall  von  Schauta  beweist.  Besonders  die  hohe  Zunge  ist 
im'  Stande  solche  Verletzungen  der  weichen  Gewebe  an  der  vorderen 
Wand  des  Genitalkanals  und  der  Umgebung  der  Blase  hervorzubringen. 
In  der  Diskussion  betont  Kolischer  des  Weiteren,  dass  die  manuelle 
Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  diese  schädlichen  Folgen  nicht 
hat,  wohl  aber  die  Entwickelung  desselben  mit  der  Zunge  und  dass 
von  den  Achsenzugzangen  die  Breus'sche,  in  welcher  der  Kopf  mehr 
Spielraum  hat,  weniger  schädlich  ist,  als  der  Forceps  Tarn i er. 

Fournier  (6)  beobachtete  Zerreissung  der  Blase  bei  Uterus- 
ruptur, die  durch  Wendung  bei  verschleppter  Schieflage  bewirkt  worden 
war.  Die  Blase  wurde  mit  Katgut  genäht  und  der  Uterus  exstirpirt. 
Am  2ö.  Tage  erfolgte  der  Tod,  nachdem  in  der  Höhe  der  Blasenwunde 
eine  Dünndarmfistel  aufgetreten  war.  Fournier  glaubt,  dass  der  un- 
günstige Ausgang  durch  Infektion  nicht  eingetreten  wäre,  wenn  er  die 
Blase  10—14  Tage  lang  kontinuirlich  irrigirt  hätte. 

Carr  (2)  ist  der  Anschauung,  dass  sich  Verletzungen  der  Blase 
und  Urethra  bei  Entbindung  nach  Symphyseotomie  vermeiden  lassen, 
wenn  mau  die  Symphysenenden  nicht  mehr  als  IV2  Zoll  von  ein- 
ander entfernt,  mit  Ausnahme  solcher  Fälle,  wo  entzündliche  Ver- 
dickungen im  umgebenden  Gewebe  vorhanden  sind.  Bei  Anwesenheit 
von  solchen  soll  die  Durchtrennung  der  Symphyse  unterlassen  werden. 

Cousins  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ovariotomie  mit 
zahlreichen  Adhäsionen  an  den  Nachbarorganen  und  Anlegung  zahl- 
reicher Ligaturen.  Der  Verlauf  war  anfangs  günstig,  aber  11  Tage 
nach  der  Operation  floss  übelbeschafiTener  Harn  durch  den  in  den 
unteren  Wundwinkel  eingelegten  Glasdrain  aus,  und  nach  weiteren 
8  Tagen  stiess  sich  ein  1 2  Zoll  langes  (I)  gangränöses  Gewebsstück  per 
urethram  ab,  nach  dessen  Entfernung  der  Harnausfluss  durch  die 
Wunde  aufhörte  und  die  Fistel  sich  schloss.  Wahrscheinlich  war  durch 
eine  Ligatur  eine  Partie  der  Blase  abgebunden  worden.  Cousins 
schlägt  in  Fällen,    wo  die  Möglichkeit  einer  Blasen  Verletzung  g^eben 
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ist,  jedenfalls  die  Drainirung  vor.  Ist  eine  Siichtbare  Blasenverletzung 
entstanden,  so  muss  sie  durch  eine  Doppelnaht  geschlossen  werden. 

Staude  (13)  berichtet  über  eine  Blasen  Verletzung  bei  Totalex- 
stirpation  des  carcinomatösen  Uterus;  der  eine  Ureter  verlief  mitten 
durch  das  Carcinom  und  musste  herauspräparirt  werden.  Die  Blase 
warde  geschlossen,  desgleichen  das  Peritoneum,  jedoch  trat  am  7.  Tage 
Harnträufeln  ein.  Staude  betont  die  Wichtigkeit  des  Verschlusses 
des  Peritoneum. 

Wiggin  (15)  fuhrt  aus,  dass  zufällige  Operations  Verletzungen  der 
Blase  in  ihrem  unteren  Theile  besonders  bei  vaginalen  Hysterektomien, 
im  oberen  bei  Ablösung  adhärenter  Beckentumoren  von  der  Blase 
entstehen,  und  teilt  zwei  Fälle  als  Beispiele  mit  Die  Blase  soll  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  durch  Etagennaht  und  zwar  mit  Katgut 
geschlossen  werden,  was  bei  intraperitonealen  Verletzungen  in  Trende- 
len burg'scher  Position  erleichtert  ist.  Bei  ausgedehnter  intraperi- 
tonealer Verletzung  wird  die  Anlegung  einer  künstlichen  Blasenscheide- 
fistel  mit  Darinage  nach  der  Scheide  empfohlen;  die  letztere  heilt  ge- 
wöhnlich später  von  selbst,  wenn  die  Nähte,  welche  Blasen-  und  Scheiden- 
Bchleimhaut  vereinigen,  entfernt  worden  sind.  Bei  kleineren  und  tief 
sitzenden  Blasenwunden  soll  die  Drainage  der  Blase  durch  Verweil- 
katheter bewirkt  werden. 

Zur  Verhütung  von  Blasenverletzungen  bei  Beckenoperationen  be- 
tont Wiggin,  dass  vor  der  Operation  der  Operateur  selbst  die  Blase 
entleeren  soll.  Bevor  die  Abdominal  wunde  geschlossen  wird,  soll 
die  Intaktheit  der  Blase  durch  Kochsalzfüllung  und  Sondirung  geprüft 
werden. 

Füth (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  Bassin  i'scher  Operation 
einer  Leistenhernie  bei  einer  60jährigen  Frau,  bei  welcher  die  Blase 
als  Inhalt  des  Bruchsackes  gefunden  wurde.  Eine  Lipom-Bildung  war 
nicht  vorhanden,  sondern  nur  eine  breitere  dünne  Fettschicht  Eine 
Verletzung  der  an  der  Muscularis  erkannten  Blase  wurde  bei  der 
Operation  vermieden,  dagegen  entstand  am  10.  Tage  unter  Hämaturie 
und  Fieber  eine  Harn  entleerende,  extraperitoneale  Fistel,  die  sich  nach 
Erweiterung,  beziehungsweise  Wiedereroffung  der  Wunde  gegen  die  Blase 
zu  anter  Tamponade  von  selbst  schloss.  Es  handelte  sich  um  eine  para- 
peritoneale, wahrscheinlich  artifizielle  Blasenhernie.  Die  Fistel  entstand 
wahrscheinlich  durch  Mitfassen  eines  kleinen  Zipfels  der  Blase  in  eint« 
Ligatur. 

Bristow  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  extraperitonealer  Blasen- 
niptur  nach  Sturz  über  die  Treppe,  mit  Erguss  des  Harns  ins  Cavum 

22* 
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Retzii.  Dasselbe  wurde  quer  eröffnet  und  nach  Füllung  der  Blase 
mit  Luft  ein  Riss  in  der  vorderen  seitlichen  Blasenwand  gefunden  und 
durch  Naht  geschlossen.  Die  Beckenknochen  waren  unverletzt  Heilung. 

Oeill  (8)  stellt  23  Fälle  von  Blasenruptur  durch  stumpfe  Ge- 
walt zusammen,  und  zwar  12  mal  durch  Sturz  aus  der  Höhe,  6  mal 
durch  Zusammendrücken  und  4  mal  durch  Ueberfahren.  Bei  allen  Er- 
wachsenen (22)  war  das  Becken  splittrig  frakturirt,  nur  bei  einem 
Kinde  war  es  unverletzt  Der  häufigste  Sitz  der  primären  Blaaen- 
ruptur  ist  am  Scheitel  näher  der  hinteren  Fläche,  bei  Beckenläsionen 
sitzen  die  Risse  meist  vorne  und  sind  meist  direkt  durch  die  Knochen- 
splitter bewirkt;  in  3  Fällen  sass  die  Ruptur  an  der  Hinterwand  und 
in  einem  Falle  war  der  Blasenhals  von  der  Harnröhre  abgerissen. 

T^denat  (14)  erwähnt  in  einer  fast  ausschliesslich  die  Verhält- 
nisse beim  Manne  behandelnden  Arbeit  einen  Fall  von  extraperitonealer 
Blasenruptur  durch  Abspringimg  des  horizontalen  Schambeinastes  in 
Folge  von  Trauma.  Der  prävesikale  Raum  war  mit  blutigem  Harn 
gefüllt  und  der  schräg  verlaufende  Riss  war  3  cm  lang.  Die  Blase 
wurde  genäht  und  das  Cavum  Retzii  genäht.  Trotz  Heilung  der  Blasen- 
wunde erlag  die  Kranke  nach  33  Tagen  den  gleichzeitig  erlittenen 
mehrfachen  Beckenfrakturen. 

Mau  (11)  berichtet  über  eine  schwere  Pf ählungs Verletzung  (Sturz 
auf  einen  Besenstiel)  mit  tödtlichem  Ausgange.  In  der  Mitte  der  linken 
Scheidenwand  fand  sich  ein  Längsriss,  der  an  der  Ansatzstelle  der 
Portio  diese  nach  vorne  zu  umkreiste  und  in  die  Blase  führte.  Der- 
selbe wurde  vernäht  Sechs  Tage  später  trat  unter  peritonitischen  Er- 
scheinungen Exitus  ein.  Bei  der  Sektion  fand  sich  noch  ein  wdterer 
Riss  im  Blasen-Fundus. 

Rizzo  (12)  kommt  nach  Tierversuchen  zu  dem  Schlüsse,  dass 
Austritt  kleiner  Harnmengen  ins  Peritoneum  ohne  Folgen  bleibt,  dass 
daher  grössere  Mengen  (bis  ^/u  oder  ^/is  des  Körpergewichts)  zwar 
lokal  keine  Folgen  haben,  aber  Urämie  bewirken.  Die  Gegenwart 
von  Harn  im  Peritoneal  räum  macht  diesen  für  eine  Infektion  sehr 
empfanglich. 
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Wendel  (21)  formulirt  nach  eingehenden  Untersuchungen  über 
die  Blasengeschwölste  seine  Resultate  in  folgenden  Schlusssätzen:  Die 
gutartigen  Zottengeschwülste  der  Blase  entstehen  durch  eine  primäre 
Verletzung  des  Blasenepithels,  der  sich  alsbald  Gefäss-  und  Binde- 
gewebswucherung  anschliesst;  sie  zeigen  grosse  Neigung  zu  krebsiger 
Entartung.  Die  ersten  Zeichen  maligner  Wucherung  zeigen  sich  meist  in 
dem  Auftreten  von  Epithelmassen  in  den  Lymphspalten  des  Zottenstromas 
und  in  kleinen  Nestern,  die  keinen  unmittelbaren  Zusammenhang  mit 
der  Oberfläche  haben.  Die  epidermoidalen  Bildungen  bei  der  Leuko- 
plasie  und  bei  den  epidermoidalen  Krebsen  der  Blase  und  der  übrigen 
Harnwege  sind  als  durch  Metaplasie  entstanden  zu  erklären.  Eine 
Leukoplasie  kann  sich  ohne  vorhergehende  Cystitis  und  ein  epidermoi- 
daler  Krebs  ohne  vorhergehende  Leukoplasie  entwickeln.  Für  eine 
parasitäre  Entstehung  der  Blasentumoren  haben  sich  keine  Beweise 
auffinden  lassen,  dagegen  ist  ein  Einfluss  der  Anilin  Vergiftung  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  Die  Exstirpation  auch  der  gestielten  Blasen- 
tumoren muss,  um  radikal  zu  sein,  durch  Umschneidung  der  Geschwulst- 
Basis  in  anscheinend  gesunder  Blasenwand  und  im  Zusammenhang  mi^ 
dieser  erfolgen. 

In  der  16  Fälle  umfassenden  Kasuistik  finden  sich  4  Fälle  bei 
Frauen.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  breitbasigen  Zotten- 
polypen, der  die  rechte  Ureter-Mündung  überdeckte  und  durch  Um- 
schneiden im  Gesunden  exstirpirt  wurde,  aber  nach  1^/a  Jahren  als 
grosses,  inoperables  Carcinom  recidivirt  war.  Der  zweite  Fall  betraf 
ein  Cancroid,  das  per  urethram  gefühlt  worden  war  und  nach  Laparo- 
tomie, Ablösung  und  Wiederverschluss  des  Bauchfells  exstirpirt  wurde: 
Tod  nach  36  Stunden  unter  Kollapserscheinungen.  Im  dritten  Falle 
wurde  die  per  urethram  fühlbare,  apfelgrosse,  breitbasige  Geschwulst 
«einfach  mit  der  Schere  abgetragen ;  sie  erwies  sich  als  infiltrierendes  Car- 
cinom. Der  vierte  Fall  endlich  ist  ein  sekundäres  Blasencarcinom  vom 
Uterus  aus;  der  ganze  untere  Teil  der  Blase  war  von  exulcerirten 
Geschwulstwucherungen  eingenommen,  innerhalb  deren  die  Ureteren 
mündeten.     Exitus  erfolgte  an  eitriger  Pyelonephritis. 

Busse  (5)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  aus  der  Gestalt  und 
Struktur  der  Zotten   der  Blase  und  des  Nierenbeckens  nicht   auf  den 
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Bau  oder  die  Gutartigkeit  der  Geschwulst  geschlossen  werden  könne, 
indem  die  Zotten  bei  Fibromen,  Sarkomen  und  Carcinomen  ganz  gleiches 
Aussehen  zeigen.  Von  Entscheidung  ist  jedoch  die  Untersuchung  des 
Geschwulstbodens.  Die  beiden  mitgeteilten  Fälle  betreffen  Zottenge- 
schwülste des  Nierenbeckens,  des  Harnleiters  und  der  Blase  bei 
Männern. 

Pasteaü  (16)  fand  unter  71  Fällen  von  Blasentumoren  die  In- 
fektion von  Lymphdrüsen  in  25^/o,  wenn  die  Tumoren  gestielt  waren, 
in  449 loy  wenn  sie  breit  aufsassen  und  in  3ö^/o  wenn  sie  infiltrirt 
waren.  Der  klinische  Nachweis  ist  sehr  schwierig,  weil  meist  die 
iliakalen  und  lumbalen  Drüsen  infizirt  sind.  Besonders  bei  infiltrirten 
Tumoren  ist  mit  der  Drüsen-Infektion  zu  rechnen. 

Southam  (19)  macht  darauf* aufmerksam,  dass  bei  Papillomen 
der  Blase  die  Hämaturie  ohne  Schmerzen  lange  Zeit  das  einzige  Sym- 
ptom der  Blasenerkrankung  ist  Bei  Epitheliomen  dagegen  sind 
Schmerzen  und  Beizzustände  der  Blase  früh  auftretende  Symptome. 
Aber  auch  bei  Papillomen  treten  früher  oder  später  Erscheinungen 
von  Cystitis  auf,  meist  durch  Harnretention  die  durch  Gerinnselbildung 
hervorgerufen  ist. 

Martin  (13)  befürwortet  bei  Carcinom  des  Uterus  und  der  Blase, 
sei  es,  dass  die  Neubildung  primär  am  Uterus  oder  primär  in  der  Blase 
aufgetreten  war,  die  Exstirpation  beider  Organe  zusammen  und  glaubt, 
dass  durch  diese  erweiterte  Operation  viele  Kranke,  die  jetzt  wegen  zu 
grosser  Ausbreitung  des  Carcinoms  für  inoperabel  gehalten  werden,  am 
Leben  erhalten  werden  können.  Die  Operation  besteht  darin,  dass 
zuerst  in  Trend elenburg'scher  Lagerung  das  Abdomen  geöffnet 
wird  und  die  Ureteren  aufgesucht  und  isolirt  werden.  Dieselben  werden 
sodann  in  die  Vorderwand  des  Rektums  eingepflanzt  und  zwar  so,  dass 
sie,  wie  von  Martin  früher  mitgetheilt  wurde,  eine  Strecke  der  Länge 
nach  in  der  darüber  vereinigten  Muskulatur  des  Rektums  verlaufen. 
In  die  Ureteren  werden  Harnleiterkatheter  eingeführt  und  durch  den 
After  nach  aussen  geleitet;  dieselben  bleiben  48  Stunden  liegen.  Nach 
Implantation  der  Ureteren  wird  die  Blase  nach  Durchtrennung  des 
Peritoneums  von  der  Excavatio  vesico-uterina  aus  subperitoneal  ausge- 
schält und  nun  von  der  Vagina  aus  der  Uterus  umschnitten  und  die 
Ligamente  durch  die  Bauch  wunde  abgeklemmt,  sowie  die  Exstirpation 
vollendet. 

Martin  nimmt  hierbei  Anlass,  die  Einwürfe  die  gegen  die  Einpflan- 
zung der  Ureteren  in  das  Rektum  gemacht  wurden,  namentlich  die  leichte 
Infektionsfahigkeit  der  Ureteren,  zu  widerlegen  und  stellt  am  Schlüsse 
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Beiner  Veröfientlichuiig  74  Fälle  von  Implantation  der  Harnleiter  in 
Vagina,  Urethra,  Haut  und  Darm  zusammen,  von  welchen  62  auf  die 
Implantation  ins  Rektum  entfallen,  und  von  diesen  werden  48  geheilt» 
von  denen  aber  33  auf  die  Maydl'sche  Operation  entfallen. 

Die  von  Martin  selbst  ausgeführten  Operationen  sind  jedoch 
nicht  im  Stande  zur  Nachahmung  zu  ermuthigen,  denn  die  in  der 
Tabelle  aufgeführten  2  Operirten  starben,  eine  nach  4  Tagen  an  Peri- 
tonitis und  eine  nach  4  Stunden  an  Shock.  Auch  eine  dritte  Kranke, 
bei  der  die  Blase  allein  wegen  Tuberkulose  exstirpirt  und  der  rechte 
Ureter  in  den  Darm,  der  linke  in  die  Haut  implantirt  worden  war, 
ging  nach  26  Stunden  an  Suppressio  urinae  zu  Grunde.  Nur  in  einem 
Falle,  in  welchem  die  Blase  zusammen  mit  dem  myomatösen  Uterus 
exstirpirt  und  in  welchem  die  Ureteren  in  die  Bauchwand  transplantirt 
worden  waren,  blieb  die  Operirte  1  Jahr  am  Leben;  auch  hier  war 
nur  einer  der  beiden  Ureteren  in  Funktion  geblieben. 

In  der  Diskussion  (Philadelphia  Obstetr.  Society)  sprach  sich  die 
Mehrzahl  der  Bedner  (Price,  Noble,  Norris)  gegen  dieses  radikale 
Vorgehen  aus  und  Norris  erwähnt  zwei  Fälle  von  partieller  Exstir- 
pation  der  Blase  mit  vesikaler  Ureteren-Einpflanzung,  aber  bald  ein- 
setzendem Recidiv.  Schliesslich  weist  Martin  darauf  hin,  dass  seine 
Tabelle  11  Fälle  von  Exstirpation  der  Blase  wegen  Carcinoms  enthält^ 
von  welchen  4  starben. 

Anzillotti(2)  tritt  bei  malignen  Blasentumoren  für  die  Resektion 
oder  für  die'  Totalexstirpation  der  Blase  ein  und  zwar  mittelst  Trans- 
versal-Schnittes,  wenn  man  das  Trigonum  erreichen  will. 

Concetti  (8)  konnte  aus  der  Litteratur  41  Fälle  von  Tumoren 
der  Harnblase  bei  Kindern  zusammenstellen  (von  der  Geburt  bis  zum 
17.  Lebensjahr).  Er  selbst  hat  nur  einen  Fall  beobachtet.  Es  handelt 
sich,  um  ein  Mädchen  von  11  Monaten,  spontan  und  in  gutem  Gre- 
sundheitszustand  nach  vollendeter  Schwangerschaft  geboren.  Jetzt 
zeigte  es  einen  malignen  Tumor,  festsitzend  auf  dem  Fundus  der 
Harnblase  und  zwar  auf  dem  Trigonum.  Der  Tumor  musste  sich  in 
einem  gewissen  Zeitabschnitt  im  Innern  der  Blase  unbemerkt  entwickelt 
haben,  wobei  er  die  Höhlung  derselben  nach  rechts  erweiterte.  Indem 
sich  der  Tumor  dann  theils  von  seiner  Basis  aus  nach  vorwärts  aus- 
dehnte, bis  er  die  rechte  Wand  der  Urethra  erreichte,  theils  durch  den 
andauernden  Druck,  den  er  durch  die  Kontraktionen  der  Blase  und 
der  in  derselben  enthaltenen  Flüssigkeiten  erhielt,  wurde  er  nach  und 
nach  vorwärts  gedrängt  und  verursachte  dadurch  Schwierigkeit  bd  der 
Urinentleerung  und  fortschreitende  Dilatation  der  Urethra.     Als  diese 
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eioe  genügende  Ausdehnung  erreicht  hatte,  und  unter  dem  Drucke 
einer  stärkeren  Kontraktion  bildete  der  Tumor  schliesslich  eine  Hernie 
quer  durch  die  Urethra,  wobei  er  in  Adhärenz  blieb  mit  seiner  breiten 
Ansatzstelle  am  Fundus  der  Blase  und  an  der  rechten  Wand  der 
Urethra  selbst 

Der  Tumor,  der  aus  den  äusseren  Genitalien  hervordrängte,  hatte 
Grösse  und  Aussehen  einer  kleinen  Niere,  von  schieferiger  gestreifter 
Färbung,  und  war  hockerig.  Die  Konsistenz  war  hart-elastisch;  an 
der  Basis  und  auf  der  linken  Seite  war  er  leicht  uiceriert  Man  schritt 
zur  Laparotomie,  doch  musste  man  die  Bauchhöhle  ohne  weiteren  Ein- 
griff wieder  schliessen,  denn  die  Wand  der  Blase,  auch  ausserhalb  der 
Ansatzstelle  des  Tumors  war  hart  und  verdickt,  als  ob  sie  vom  Tumor 
infiltrirt  sei.  Ezstirpation  eines  Stückes  des  Tumors,  wo  er  in  der 
Urethra  nach  aussen  gedrungen  war;  keine  Hämorrhagie;  Tod  nach 
46  Stunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein 
klein-rundzeUiges  Sarkom  handelte,  mit  grosskernigen  Zellen  von  spär- 
lichem Protoplasma,  gestützt  von  einer  intercellulären  Substanz,  die  an 
manchen  Stellen  spärlich  und  granulös,  an  anderen  fibrillär  und  reichlich 
vorhanden  war. 

Die  Prognose  der  Blasentumoren  bei  Kindern  ist  imn^er  sehr  schwer. 
Bei  den  42  Fällen  (den  Concetti's  einbegriffen)  sind  zu  verzeichnen: 
36  Todesfalle,  ein  Fall  mit  unbekanntem  Ausgange  und  5  Heilungen ; 
doch  handelte  es  sich  bei  4  Fällen  von  letzteren  um  benigne  Tumoren. 

(Herlitzka.) 

Comb  es  (7)  bespricht  die  Methoden  der  Exstirpaüon  gutartiger 
und  bösartiger  Blasengeschwülste  mit  partieller  und  totaler  Cystektomie 
(von  letzterer  werden  die  Fälle  von  Pawlick,  Kosinski  und  Chalot 
besprochen).  Bei  inoperablen  Tumoren  ist  die  Sectio  alta  als  palliative 
Methode  zu  empfehlen;  sie  vermindert  die  Blutungen,  mildert  die 
Schmerzen  und  erlaubt  die  Bekämpfung  der  Infektion. 

Baldwin  (3)  fand  unter  60  malignen  Tumoren  des  weiblichen 
Urogenitalsystems   nur  2  Fälle  von  Carcinom  der  Urethra  und  Blase. 

Vanderlinden  (20)  berichtet  über  ein  Myxofibrom  der  Blasen- 
wand, das  sich,  wie  es  scheint,  während  der  Schwangerschaft  entwickelt 
hatte.  Es  war  so  ausgedehnt»  dass  zur  vollständigen  Exstirpaüon  die 
ganze  Blase  hätte  exstirpirt  werden  müssen.  Es  wurde  aber  nur  die 
Besektion  der  Blase  ausgeführt  und  allerdings  ein  kleiner  Theil  der 
Geschwulst  zurückgelassen.  Die  Blase  wurde  durch  Kaht  geschlossen 
und  die  Nahtstelle  unter  Verwendung  des  Uterus   und  der  Ligamenta 
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lata  mit  Peritoneum  überdeckt.  Der  subpubäre  Raum  wurde  drainirt, 
ebenso  die  Blase  per  urethram.  Genesung.  In  der  Diskussion  berichtet 
Verhoogen  über  einen  Fall  von  Blasenresektion,  bei  welchem  auf 
Kosten  des  Peritoneums  eine  neue  Blase  gebildet  wurde.  Auch  hier 
trat  Heilung  ein. 

Cr  ick  (9)  berichtet  über  einen  Fall  von  orangengrossem  Papillom 
der  Blase  bei  einem  54jährigen  Kranken.  Nach  Kolpocystotomie 
konnte  nur  ein  kleiner  Theil  des  Tumors  entfernt  werden,  dagegen 
gelang  nach  Sectio  alta  die  Entfernung  des  ganzen  Tumors  leicht. 
Heilung. 

Crick  (10)  berichtet  ferner  über  eine  von  Verhoogen  mittelst 
Bectio  alta  ausgeführte  Exstirpation  eines  mandarinengrossen  Fibro- 
myxoms  der  Blase,  das  am  Fundus  sass  und  bis  in  den  Blasenhals 
hineinreichte.  Die  Wandungen  der  dilatirten  Blase  waren  stark  ver- 
dickt.    Das  öjäbrige  Kind  starb  5  Tage  nach  der  Operation. 

Unter  den  von  Meyer  (14)  aus  der  Helf erich'schen  Klinik 
veröffentlichten  9  Blasengeschwülsten  war  eine  bei  einer  Frau.  E^s 
wurde  durch  Sectio  alta  eine  taubeneigrosse  Geschwulst  an  der  rechten 
hinteren  Blasenwand  und  zahlreiche  kleine  Schleimhautpolypen,  die  sich 
als  gutartig  erwiesen,  abgetragen.  Es  kam  zu  jauchiger  Cystitis  und 
Exitus.  Zur  möglichst  frühzeitigen  Diagnose  wird  die  Kystoskopie 
empfohlen. 

New  man  (15)  behandelt  einen  Fall  von  Angiom  der  Blase  durch 
Elektrolyse  im  Kelly 'sehen  Spekulum;  die  Blutungen  hörten  auf. 

In  einem  weiteren  Falle  wurde  ein  kleines  Papillom  von  der 
Urethra  aus  ebenfalls  im  Kelly 'sehen  Spekulum  mittelst  des  elektri- 
schen Ecraseurs  abgetragen. 

Ramsay  (17)  beobachtete  ein  Myom  der  Blase,  welches  der  linken 
hinteren  Blasenwand  in  einer  Ausdehnung  von  5 — 6  cm  aufsass.  Nach 
Kolpocystotomie  wurde  dasselbe  aus  der  Blasen  wand  leicht  ausgeschält 

Riegel  (18)  beschreibt  ein  von  der  Blasenmuskularis  ausgehendes, 
annähernd  rundes  Myom  der  Harnblase  bei  einem  20jährigen  Mäd- 
chen. Die  Neubildung  zeigte  entzündliche  Infiltration,  seröse  Durch- 
feuchtung und  partielle  Nekrose  und  die  Blasenschleimhaut  über  der- 
selben war  zerklüftet,  ulcerirt  und  hämorrhagisch  infiltrirt.  Der  rechte 
Ureter  war  an  seinem  Blasentheile  völlig  komprimirt^  in  seinem  freien 
Theile  auf  Dünndarmkaliber  erweitert  und  die  rechte  Niere  war  stark 
hydronephrotisch.  Da  auch  der  linke  Ureter  erweitert  und  die  linke 
Niere  erkrankt  war,  erklärt  sich  der  plötzlich  bei  der  Kranken  einge- 
tretene Exitus, 
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Riegel  glaubt,  dass  ein  grosser  Theii  der  Hariiblasenmyome 
nicht  zu  den  echten  Myomen,  sondern  zu  den  Mischgewülsten  gehört, 
und  dass  die  excentrischen  Myome  theils  als  Fibromyome  des  Becken- 
bindegewebes theils  aus  Besten  embryonaler  muskulärer  Wege  (Urachus, 
überzählige  Ureteren)  entstanden  sind. 
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Gazestreifen,  Ligaturen  —  in  die  Blase.) 

23.  Lewonievski,  Einige  Bemerkungen  über  die  chirurgische  Behandlang 
der  ürolithiasis.  Wojenno  med.  Jonm.  1898.  pag.  1.  (Incision  der  Blase 
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Aug.;  ref.:  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XL VII,  pag.  1710. 

37.  Wo  1  f  1  e  r ,  Röntgenbilder  von  Blasensteinen.  Centralverein  deutscher  A erzte 
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Moyer  (26)  glaubt,  dass  Blasensteine  bei  kleineren  Mädchen 
nicht  so  selten  sind,  als  gemeinhin  angenommen  wird,  und  dass  manche 
Fälle  von  Inkontinenz  im  Kindesalter  vielleicht  auf  Blasensteinen  be- 
ruhen. Die  Diagnose  wird  am  besten  durch  die  Sonde  gestellt;  ge- 
lingt es  hierbei  nicht  im  Grunde,  in  den  Seiten  und  im  Scheitel 
einen  Stein  festzustellen,  so  soll  die  Urethra  dilatirt  und  die  Blase 
ausgetastet  werden.  Wenn  der  Stein  nicht  zu  gross  oder  zu  fest  ist, 
ist  die  Litholapaxie  allen  anderen  Methoden  vorzuziehen.  In  dem  von 
ihm  operirten  Falle  bandelte  es  sich  um  eijuen  Phosphatstein,  der  sich 
bei  dem  17  jährigen  Mädchen  um  eine  Haarnadel  herum  gebildet  hatte. 
Zugleich  bestand  heftige  Gystitis.     Rasche  Heilung. 

von  Rindfleisch  (32)  tritt  in  der  Frage  der  Bildung  der  Blasen- 
steine —  mit  Ausnahme  der  Phosphatsteine  —  für  die  Diathesentheorie 
ein.  Das  spontane  Zerbrechen  der  Steine  wird  durch  «die  Muskelbalken 
des  Detrusor  bewirkt  und  vielleicht  durch  Trocknungsvorgänge  im  Innern 
<ler  Steine  begünstigt. 

Smythe  (34)  glaubt^  dass  Lebensweise  und  Klima  nicht  direkte 
Ursachen  von  Blasensteinbildung  im  Kindesalter  sind,  dass  aber  bei 
vorhandener  Disposition  Lebensweise  und  Klima  die  Steinbildung  be- 
günstigen können.  Die  Sectio  suprapubica  ist  die  beste  Operation; 
ist  die  Blasen  Wandung  gesund,  so  soll  die  Wunde  genäht  werden,  da- 
gegen ist  sie  behufs  Drainage  offen  zu  lassen,  wenn  die  Blasenwand- 
ttogen  erkrankt  sind. 
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Dubois  (6)  schliesst  sich  bezüglich  der  Entstehung  von  Harn* 
steinen  der  Ebstein 'sehen  Anschauung  an,  wonach  eine  organische 
Orundsubstanz  die  Ursache  der  Formation  von  Konkretionen  dar- 
stellt 

Gerson  (10)  theilt  4  Fälle  von  erfolgreicher  Lithotripsie  bei 
Frauen  mit,  sowie  einen  Fall  von  Extraktion  einer  Haarnadel  per 
urethram  mittelst  eines  Schielhakens.  Ferner  wird  ein  Fall  von  Ent- 
fernung eines  kolossalen  Steines  per  kolpocjstotomiam  angeführt,  in 
welchem  aber  der  Stein  behufs  Extraktion  erst  zertrümmert  werden 
musste.  Eine  Incision  per  urethram  zur  Entfernung  eines  Steines 
ist  ganz  und  gar  zu  verwerfen,  wie  2  angeführte  Fälle  von  Harn- 
röhren-Blasenscheidenfisteln  zeigen. 

Keen  (19)  schlägt  nach  dem  Vorgange  von  Cordier  vor,  bei 
Blasensteinen,  um  ihren  Sitz  und  ihre  Grösse  festzustellen,  die  empfind- 
liche Platte  in  die  Scheide  einzuführen. 

Chicken  (3)  macht  bei  einer  nach  den  Vortragen  von  Burton 
und  Frey  er  über  Lithotomie  und  Lithotripsie  stattfindenden  Diskus- 
sion darauf  aufmerksam,  dass  beim  Weibe  auch  grosse  Steine  durch 
die  dilatirte  Harnröhre,  ohne  dass  nachher  Inkontinenz  eintritt^  ent- 
fernt werden  können. 

Halb  an  (14)  entfernte  durch  die  erweiterte  Harnröhre  5  Steine, 
von  denen  der  erste  bereits  aus  der  Urethra  hervorragte.  Dieselben 
hatten  sich  wahrscheinlich  in  einer  Cystocele  der  79  Jahre  alten  Frau 
gebildet 

L  äff  orgue  (20)  befürwortet  bei  allen  Steinen,  deren  Durchmesser 
2  cm  nicht  überschreitet,  die  Entfernung  durch  die  dilatirte  Harnröhre 
oder  die  Lithotripsie.  Steine,  die  für  letztere  Operation  zu  hart  sind, 
sollen  durch  Sectio  alta  entfernt  werden.  Die  Nachbehandlung  muss 
in  Bekämpfung  der  Diathese  durch  innere  Mittel  bestehen.  Vier  neuere 
Fälle  von  Lithotripsie  werden  ausführlich  angeführt 

Matkovic  (25)  empfiehlt  für  Steine  von  unter  2  cm  Durch- 
messer stets  die  Extraktion  durch  die  erweiterte  Harnröhre,  bei  Steinen 
von  2 — 6  cm  dagegen  entweder  die  Litholapaxie  oder  bei  gleichzeitiger 
Cystitis  die  Kolpocystotomie  mit  Blasendrainage,  endlich  bei  über  6  cm 
messenden  sowie  bei  fixirten  Steinen  die  Sectio  alta. 

Ode  brecht  (28)  entfernte  in  2  Fällen  je  einen  grossen  Stein  durch 
die  dilatirte  Harnröhre,  ohne  dass  die  Kontinenz  gelitten  hätte. 

Chevalier  (2)  führte  in  einem  Falle  von  difiTuser  Inkrus- 
tation der  Blase  mit  Phosphaten  des  Curettement  per  urethram  aus; 
Heilung. 
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Fanke  (9)  entfernte  bei  Totalprolaps  von  Scheide  und  Blase  bei 
einem  65  jährigen  Fräulein,  das  seit  der  Kindheit  an  dieser  Affektion 
litt,  durch  Scheidenschnitt  einen  180  g  schweren  Stein  aus  der  Blase. 
Heilung. 

Malin s  (24)  entfernte  3  ca.  40  g  schwere  Phosphatsteine  durch 
Kolpocystotomie  aus  der  Blase  einer  24  jährigen  Frau.  Die  Blase 
wurde  wegen  Cystitis  offen  gehalten  und  drainirt,  die  Fistel  soll  später 
geschlossen  werden. 

Spin  eil  i  (35)  entfernte  im  4.  Monate  der  Schwangerschaft  durch 
Kolpocystotomie  aswei  Steine  aus  der  Blase.  Die  Schwangerschaft 
wurde  nicht  gestört.  Die  Steine  waren  um  Ligaturen  entstanden,  die 
▼on  einer  in  der  vorausgegangenen  Schwangerschaft  ausgeführten 
Hjomotomie  her  in  die  Blase  eingewandert  waren. 

Zangemeister  (38)  theilt  einen  Fall  von  Entfernung  eines  Blasen- 
steioes  bei  einem  19  jährigen  Mädchen  durch  Kolpocystotomie  mit 
Neben  dem  Steine  bestand  eine  schwere  hämorrhagische  Cystitis. 

In  einem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Patientin,  die 
13  Jahre  vorher  im  Anschluss  an  eine  Zangenentbindung  eine  Blasen- 
scheidenfistel  acquirirt  hatte,  welche  nach  zweimaliger  Operation  zum 
Verschluss  gebracht  worden  war.  Auch  hier  wurde  der  Stein  —  wie 
im  ersten  Falle  Urat  und  Phosphat  kombinirt  —  per  kolpocystotomiam 
entfernt,  jedoch  wurde  wegen  narbiger  Verkürzung  der  Scheidenwand 
der  Scheidenschnitt  quer  ausgeführt,  die  Blase  aber  in  der  Längsrich- 
tUDg  eröffnet  In  beiden  Fällen  war  der  Stein  nur  mittelst  des  Kysto- 
skops  zu  diagnostiziren. 

Frey  er  (8)  verwirft  in  Uebereinstimmung  mit  Keegan  die  Sectio 
alta,  weil  sie  eine  viel  grössere  Mortalität  ergiebt  als  die  Litholapaxie, 
eine  Anschauung  die  von  zum  Busch  (39)  bezweifelt  wird. 

Pank  (29)  berechnet  für  die  Lithotomie  11,9,  für  die  Litho- 
lapaxie  nur  4^/o  Mortalität  Nach  Cunningham  ist  die  Mortalität 
bei  Sectio  alta  42,17<'/o  nach  Neve  (27)  33,3%  während  dieMorta- 
litatsziffer  für  Litholapaxie  nach  beiden  Autoren  nur  3,86  beziehungs- 
weise 10,16  betrug. 

Grosglik  (12)  erklärt  eine  Lokalbehandlung  nach  Lithotripsie 
nur  für  indizirt,  wenn  Cystitis  oder  Betention  auftritt.  Besteht  vor 
der  Operation  leichte  Cystitis,  so  ist  vorher  die  Blase  mit  leichten 
Silbemitratlösungen  auszuspülen.  Ist  die  Cystitis  vor  der  Operation 
nicht  zu  beseitigen,  so  müssen  nachher  Sibernitratspülungen  vorge- 
nommen werden.  Der  Verweilkatheter  nach  der  Operation  ist  indizirt 
bei  starken  Blaaenblutungen  und  fieberhafter  Cystitis. 
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Fokrowsky  (30)  empfiehlt  nach  hohem  Steinsobnitt  die  einfache 
Naht  in  einer  Etage,  welche  bessere  Resultate  giebt»  als  alle  kom- 
plizirten  Nahtmethoden.  Durch  die  sofortige  Naht  wird  die  Heilungs- 
dauer erheblich  abgekürzt. 

12.  Fremdkörper. 

1.  B  a  a  t  z ,  Ueber  die  Perforation  der  Extrauterinschwangerschaft  in  die  Blase. 
Inaag.-Diss.  Königsberg.  1899. 

2.  Bazj;  Ganule  ä  lavement,  qu'il  a  extraite  de  1a  vessie  d'ane  femme.  Soc. 
de  Ghir.  de  Paris.    Rev.  de  Chir.  Tom.  XXI,  pag.  550. 

3.  Carrel,  Contenu  d'an  kyste  dermoide  extrait  de  la  vessie  par  la  Toie 
oräthrale.  Soc.  des  scienc.  möd.  de  Lyon.  Sitzung  v.  11.  lY.  Province 
m^d.  Tom.  XV,  pag.  175. 

4.  Desfosses,  Fils  ä  ligature  expulsös  par  Tur^tre.  Bull,  et  M^m.  de  la 
Soc.  anat.  de  Paris  1899.  6.  S^rie.  Bd.  I,  pag.  910. 

5.  Gaillet,  Taille  vaginale  pour  Textraction  des  corps  ötrangers  de  la  vessie. 
Soc.  de  Chir.  de  Paris.  Sitzung  vom  10.  I.  Gaz.  des  Üöp.  Tom.  LXXIII, 
pag.  47.   Rev.  de  Ghir.  Tom.  XXI,  pag.  265. 

6.  Halb  an,  Paracystitis  in  Folge  von  Fi-emdkörper  in  der  Blase.  Qeburtsb.- 
gyn.  Gesellsch.  zu  Wien,  Sitzung  v.  12.  XII.  1899.  Gentralbl.  f.  Gyn.  Bd. 
XXIV,  pag.  376. 

7.  Hillmann,  Schwere  Gystitis  in  Folge  von  Fremdkörper.  Med.-natarw. 
Gesellsch.  zu  Jena,  Sektion  f.  Heilkunde.  Sitzung  v.  22.  U.  MOnchener 
med.  Wochenschr.  Bd.  XLVII,  pag.  813. 

8.  Hue,  G.,  Deux  cas  de  grossesses  extra-ut^rines  anciennes  ouvertes  dans 
la  vessie;  cystotomie  sus-pubienne.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soc.  de  Ghir.  de 
Paris.  Tom.  XXV,  pag.  702. 

9.  Langner,  Occlnsivpessar  als  Fremdkörper  in  der  Blase.  Verhandl.  d. 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  v.  24.  XL  1899.  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLU,  pag.  352. 

10.  Monod,  Fremdkörper  in  der  Blase.  Soc.  de  Ghir.  Sitzung  v.  21.  XI. 
Gaz.  des  Höp.  Tom.  LXXIII,  pag.  1447.  (Ein  Wattebausch,  der  spootan 
entleert  wurde.) 

11.  Morgan,  J.  H.,  A  case  of  foreign  body  (clinical  thermometer)  in  the 
bladder;  lithotrity;  recovery.    Lancet.  Vol.  II,  pag.  402. 

12.  Mougeot,  Epingle  ä  cheveux  tomb^  [dans  la  cavitö  .v^sicale  chez  la 
femme;  extraction  par  les  voies  naturelles.  Soc.  de  Ghir.  de  Paris.  Rev. 
de  Ghir.  Tom.  XXI,  pag.  265. 

13.  Nijhoff ,  G.  G.,  Perforatie  van  zijden  ligaturen  an  een  ovarialsteel  in  de 
blas;  steenvorming.  Nederl.  Tijdschr.  van  Verlosk  en  Gynaec.  Bd.  VI  11, 
Heft  2. 

14.  Pavone,  Volumineux  calcul  v^sicsl  autour  d'une  Epingle  ä  cheveux  chez 
une  jeune  fiUe.  13.  intemat.  med.  Kongr.  Sektion  f.  urol.  Ghir.  Ann. 
des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tom.  XIX,  pag.  830. 

15.  Reynös,  Extraction  ä  Taide  du  kystoskope,  des  corps  ^trangörs  de  la 
vessie  chez  la  femme.     13.  intern at.  med.  Kongr.  Sektion  f.  urolog.  Ghir. 
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Ann.  des  mal.  des  org.  ^^n.-ur.  Tom.  XIX,  pag.  832,    (Extraktion  einer 
Haarnadel  nach  Eystoskopie.) 

16.  Sepp,  Ün  cas  de  coi*ps  ^tranger  de  la  vessie  apr^s  une  laparotomie. 
13.  iniernat.  med.  Eongr.  Sektion  f.  urol.  Chir.  Ann.  des  mal.  des  org. 
g^R.-ur.  Tom.  XIX,  pag.  83L  (Blasensteinbildung  nm  Seidenfftden  nach 
Laparotomie;  Lithotripsie.) 

17.  Stankiewicz,  W. ,  Zurückbleiben  eines  9  cm  langen,  abgebrochenen 
Katheterstackes  in  der  Blase.  Pam.  Warszawsk.  Tow.  Lek.  1898.  pag.  800; 
ref.:  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  637.  (Ischurie  wegen  Kom- 
pression durch  eine  Pyometra  unilateralia.) 

18.  Thumim,  L. ,  Ureter-Doppelbildung  und  Ligatur  in  der  Blase  in  kysto- 
skopi seh- photographischer  Darstellung.  Monataber.  über  d.  Krankh.  d. 
Harn-  n.  Sexual-Apparates.  Bd.  V,  pag.  582. 

19.  Vi ne borg,  H.  N.,  Hah*pin  removed  from  the  bladder  through  a  Nr.  12 
Kelly  cystoscope.    Philad.  Med.  Journ.  March  17. 

20.  Walton,  On  cas  de  cystite  calculeuse  d'origine  op^ratoire  chez  une 
femme.  Bull,  de  la  Soc.  Beige  de  gyn.  et  d'obst.  1898.;  ref.:  L'ann^  chir.* 
Tom.  I,  pag.  1351. 

21.  Weber,  S.  L.,  Foreign  body  in  the  bladder;  report  of  a  case.  Chicago 
Gyn.  Soc.  Sitzung  v.  17.  XI.  1899.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI, 
pag.  243.    (Entfernung  einer  Nadel  aus  der  Blase.) 

üeber  Fremdkörper,  welche  aus  der  Nachbarschaft  in  die  Blase 
eiDgedrungen  sind,  handeln  folgende  Arbeiten: 

Baatz  (1)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Durchbruch  eines  extra- 
uterinen Fruchtsackes  (VL  Monat)  in  die  Blase,  aus  welcher  wiederholt 
durch  die  dilatirte  Harnröhre  Knochenstücke  entfernt  wurden,  auch 
nachdem  der  Fruchtsack  schon  paravaginal  eröffnet  worden  war. 

Hue  (8)  machte  in  2  Fällen,  bei  einer  62-  und  einer  64-jährigen 
Frau,  in  welchen  Blasenstein  mit  Fremdkörper  diagnostizirt  worden  war,- 
die  Sectio  alta  und  in  beiden  Fällen  erwiesen  sich  die  Fremdkörper 
als  aus  einem  extrauterinen  Fruchtsack  in  die  Blase  durchgebrochene 
Knochaitheile.  Bei  beiden  Kranken  reichten  die  Zeichen  der  Extra- 
uterinschwangerschaft  auf  lange  Zeit  zurück.  Eine  derselben  litt  seit 
einigen  Monaten  an  BlasenscheidQnfistel.  Hue  zieht  in  solchen  Fällen 
die  Sectio  alta  stets  der  Operation  per  urethram  vor.  Im  2.  Falle' 
war  die  Operation  per  urethram  —  vergeblich  —  versucht  worden. 

Carrel  (3)  berichtet  über  die  von  B^rard  per  urethram  ausge- 
führte Extraktion  eines  Büschels  Haare  von  der  Grösse  eines  kleinen 
Apfels,  auf  dem  giössten  Theil  der  Oberfläche  von  Phosphaten  inkrustirt 
Es  bestand  eine  heftige  Cjstitis  •  mit  Dysurie.  Nach  Entfernung  des 
Fremdkörpers  gelangte  der  durch  die  erweiterte  Harnröhre  eingeführte 
Finger  in .  eine  Höhle,  die  der  Dermoidcyste  entsprach.  Die  Cyste  wird 
als  eine  vesikale  oder  paravesikale  aufgefasst. 

Jabresber.  f.  Gynäkologie  n.  Gebnrtsh.  1900.  23 
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Thumim  (18)  berichtet  über  eine  von  Landau  ausgeiiihrte  £x- 
stirpation  einer  Dermoidcyste,  welche  so  innig  mit  dem  Blasenscheitel 
verwachsen  war,  dass  der  letztere  resezirt  werden  musste.  Die  Blase 
wurde  mit  Katgutnähten  geschlossen,  die  Nahtstelle  mit  Perito- 
neum überdeckt  und  das  Cavum  Retzü  drainirt.  Heilung.  £inige 
Wochen  später  traten  heftige  Blasenbeschwerden  auf  und  die  Kystoskopie 
liess  Steinbildung  und  Inkrustation  von  Fadenschlingen  erkennen 
welch  letztere  durch  das  Operationskystoskop  entfernt  wurden.  Später 
gingen  noch  wiederholt  Fadenstücke  und  Inkrustationspartikel  ab. 

.  Wal  ton  (20)  beobachtete  Steinbildung  um  Ligaturfäden,  die  bei 
einer  3  Jahre  früher  von  Rouffart  ausgeführten  Ureter-Einpflanzung 
in  die  Blase  gelegt  worden  waren.  Der  Stein  wurde  mittelst  Kolpo- 
cystotomie  entfernt  Das  Resultat  der  Ureterocystoneostomie  erwies  sich 
als  ein  vollkommen  befriedigendes. 

Desfosses  (4)  beobachtete  Spontanausstossung  von  3  Seiden- 
faden aus  der  Blase  und  heftiger  Blaseneiterung;  sie  stammten  von 
einer  abdominalen  Hysterektomie. 

Nijhoff  (13)  beobachtete  ebenfalls  Einwanderung  von  Seidenfaden 
in  die  Blase  von  einem  unterbundenen  Ovarialstiel  aus.  Es  bildeten 
sich  Steine,  welche  in  2  Sitzungen  durch  Lithotripsie  entfernt  wurden. 

Hill  mann  (7)  beobachtete  einen  Fall  von  Durchbruch  eines 
Gazetupfers  in  die  Blase  mit  konsekutiver  sehr  heftiger  Cystitis.  Der 
Fremdkörper  war  bei  einer  einige  Zeit  vorher  vorgenommenen  Salping- 
ektomie in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  worden  und  in  die  Blase 
eingewandert.  Die  Spaltung  der  Vaginalnarbe  führte  zu  keinem  Ziele 
und  es  wurde  schliesslich  die  Urethra  durch  Dehnung  und  theilweise 
Spaltung  erweitert  und  der  Fremdkörper  entfernt  Schnelle  Genesang. 
Hill  mann  macht  an  der  Hand  dieses  Falles  auf  die  Bedeutung  der 
Nachbarorgane  der  weiblichen  Blase,  besonders  der  inneren  Genitalien 
für  die  Entstehung  von  Cystitis  aufmerksam. 

Von  aussen  eingeführte  Fremdkörper  wurden  von  folgenden  Autoren 
beobachtet; 

Halb  an  (6)  beobachtete  Paracystitis,  diffuse  Cystitis  und  bullöees 
Oedem  der  Blase  in  Folge  einer  quer  in  der  Blase  liegenden  Haar- 
nadel, die  an  der  Stelle,  wo  ihre  Spitze  lag,  zur  Entstehung  von  Ge- 
schwüren Veranlassung  gegeben  hatte.  Das  paracystitische  Infiltrat 
war  langgestreckt,  zwei  Finger  dick,  sehr  hart,  von  unr^lmässig 
höckeriger  Oberfläche  und  sass  dem  horizontalen  Schambeinast  unver^ 
schieblich  auf.  Die  Diagnose  wurde  erst  durch  das  Kystoskop  gestellt 
Von    Interesse    ist,    dass    sich    das    Infiltrat  nur   einseitig   entwickelt 
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hatte.  Der  Fremdkörper  wurde  mittelst  dünner  Eemzange  unter  Lei* 
tang  des  Kystoskops  entfernt,  worauf  die  Cystitis  und  Paracystiüs  in 
3  Wochen  völlig  schwanden. 

In  der  Diskussion  erwähnte  Schau ta  2  Fälle  von  Paracystitis, 
einmal  im  Wochenbett  in  Folge  von  Eatheterisationscystitis  und  einmal 
nach  Ventrofizatio  uteri  entstanden.  Ein  weiterer  Fall  von  Infiltration 
und  bullösem  Oedem  im  Wochenbett  wird  von  R.  von  Braun -Fern- 
wald erwähnt. 

In  den  von  Mougeot  (12)  und  von  Gaillet  (5)  mitgetheilten 
Fillen  gdang  es  mittelst  des  in  die  Blase  eingeführten  Fingers  die 
Haarnadel  zu  erfassen  und  zu  entfernen. 

Pavone  (14)  fand  bei  Lithotripsie  eines  grossen  Steines  bei  einem 
jungen  Mädchen  den  Stein  an  einer  Stelle  in  der  Blasen  wand  adhärent. 
Die  Untersuchung  per  urethram  ergab  eine  Haarnadel,  die  entfernt 
wurde. 

In  dem  Falle  von  Vineberg  (19)  war  die  Haarnadel  angeblich 
benützt  worden,  um  ein  Pessar  zu  entfernen,  und  war  bei  diesem  Ver- 
suche in  die  Urethra  geschlüpft  Die  Entfernung  geschah  mittelst  des 
Kelly 'sehen  Kystoskops. 

Lotheissen  (c.  2,  62)  veröffentlicht  einen  Fall  von  seit  6  Jahren 
in  der  Blase  befindlicher  und  inkrustirter  Haarnadel.  Die  Dilatation 
der  Harnröhre  zum  Zwecke  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  bereitete 
starke  Schmerzen  und  rief  Fieber  hervor  und  musste  daher  aufgegeben 
werden.  Ebensowenig  war  das  Fassen  des  im  Blasenhalse  liegenden 
Zapfens  des  Konkrementes  mittelst  Kornzange  undLithotripters  unmöglich. 
Es  wurde  daher  die  Sectio  alta  gemacht,  der  grösste  Theil  der  Haar- 
nadel extrahirt  und  der  Stein,  in  dem  der  Best  der  Nadel  steckte,  mit 
dem  Lithotripter  zertrümmert  und  die  Trümmer  entfernt  Nach  Aus* 
Spülung  der  Blase  mit  1^/oiger  Karbolsäure  wurde  die  auf  1  cm  verdickte 
Blasenwand  mit  Knopfnähten,  die  die  Schleimhaut  nicht  mitfassten, 
▼ereinigt.  Die  Wunde  heilte  reaktionslos  und  die  Cystitis  war  nach 
5  Wochen  verschwunden. 

Langner  (9)  entfernte  nach  Dilatation  der  Harnröhre  aus  der 
Blase  ein  Occlusivpessar,  das  irrthümlich  in  diese  statt  in  die  Scheide 
eingef&brt  worden  war.  In  der  Diskussion  empfiehlt  Ol shausen  zur 
Entfernung  solcher  Fremdkörper  die  Simon 'sehe  Blasenzange,  welche 
neben  dem  Finger  durch  die  Harnröhre  eingeführt  werden  kann. 

Morgan  (11)  entfernte  nach  Lithotripsie  aus  der  Blase  einer  an 
Cysülis  leidenden  32  jährigen  Kranken  ausser  Phosphat-  und  XJrat- 
Konkrementen  die  Beste  eines  Thermometers  (Glastrümmer  und  Queck- 

23* 
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silberkügelchen).  Die  letzten  Reste  wurden  durch  Ausspüluogeti  zu 
Tage  gefördert.  Ueber  die  Einführung .  des  Thermometers  Hess  sich 
nichts  ermitteln.  Die  Kranke  war  wiederholt  in  Spitälern  in  Behand-. 
lung  und  simulirte  wiederholt  auf  nicht  zu  erklärende  Art  erhöhte 
Temperaturen;  möglicherweise  hängt  mit  dieser  Gewohnheit  die  Ein- 
führung des  Thermometers  in  die  Blase  zusamn:ken. 


13.  Parasiten. 

1.  MiohaSloff,  Actinomycose  des  voies  urinaires.  Fistale  recto-y^icale 
actinomycosique.  Lyon.  1899^  (Zwei  aus  der  Litteratnr  gesammelte  Falle 
Ton  Zemann  und  Middeldorf  von  Darchbruch  eines  Aktinomyces- 
Herdes  in  die  Blase  und  jauchiger  CystitisO 
'2.  Walker,  E.,  A  case  of  Bilharzia  haematobia.  Ann.  of  Gyn.  and  Ped, 
Vol.  XIII.  pag.  405  and  Journ.  of  Am.  Med  Ässoc.  Nr.  7. 

Walker  (2)  berichtet  über  einen  Fall  von  Bilharziosis  mit  starken 
Blasenblutungen  und  Schmerzen  in  der  Blasengegend.  *  Bei  der  kysto- 
skopischen  Untersuchung  erschien  die  Blasenschleimhaut  bedeckt  mit 
unregelmässigen  narbigen  Flecken;  die  Ureteren  konnten  nicht  kathe- 
terisirt  werden.  Im  Harn  fanden  sich  reichlich  Eier  und  Embryonen 
des  Parasiten.  Von  Zeit  zu  Zeit  entleerte  sich  aus  der  Blase  eine 
grössere  Menge  von  Flüssigkeit  mit  Massen  von  Eiern  und  Embryonen, 
so  dass  ein  hinter  der  Blase  sitzender  subperitonealer  Sack  von  Bil- 
harzia angenommen  wurde.  Auf  Behandlung  mit  Santonin  und  Ka- 
liumbikarbonat in  grossen  Dosen  verschwanden  die  Eier.  Von  Inter- 
esse ist,  dass  die  Kranke,  eine  Amerikanerin  aus  Illinois,  niemals  aus 
ihrer  Heimat  fortgekommen  war,  in  welcher  der  Parasit  bisher  nicht 
beobachtet  worden  ist. 
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2.  Gällant,  A.  E.,  Ueber  die  Entwickelung  und  Deformitäten  des  Nabels. 
Med.  Akad.  zu  New- York,  Sitzg.  v.  26.  X.  1899.  Monatscbr.  für  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XI.  pag.  480.  (Bespricht  u.  a.  die  Urachuseysten  n.  Uradkus- 
fiflteln.) 
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4.  Monod,  J.,  Des  fistales  urinaires  ombilicales  dues  ä  la  persistance  de 
Touraque  et  de  leur  traitement.    Thdse  de  Paris.  1899/1900.  pag.  62. 

5.  Thorn,  Doppelseitige  Parovarialcyste,  zweizipfelige  Blase,  doppelter 
Urachns,  in  einer  Atheromycyste  hinter  deni  Nabel  zasammenlanfend. 
Med.  Gesellsch.  zn  Magdeburg,  Sitzg.  v.  14.  VI.  Monatsschn  f.  Geburtsh. 
u.  Gjn.  Bd.  Xn.  pag.  775.    (Kurze  Notiz.) 

.  6.    Unter.berger,     Retroversio-flexio    uteri    gi-avidi    partialis    incarcerata. 
Urachusfistel.    Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  pag.  657. 

• 

Jahn  (3)  befürwortet  an  der  Hand  eines  von  Mikulicz  ope- 
rirten  Falles  die  totale  Excision  des  Urachus  mit  nachfolgender  Ver- 
nähung  der  Blase.  Dieselbe  Operation  wurde  auch  von  Mo n od  (4) 
der  partiellen  Excision  nach  Delag^ni&re  vorgezogen.  Die  56  Falk 
umfassende  Kasuistil;  Monod's  erweist^  dass  das  Offenbleiben  des 
Urachus  beim  männlichen  Oeschlechte  3 — 4  mal  häufiger  ist  als  beim 
weiblichen.  Die  beiden  neu  mitgetheilten  Fälle  von  Jahn  und  Monod 
betreffen  männliche  Kranke. 

Unter  berger  (6).  beschreibt  einen  Fall  von  Urachusfistel,  die 
sich  erst  bei  Harnstauung  in  Folge  von*  Betroversio-flexio  uteri  gravidi 
mit  Incarceration  öffnete.  Es  kam  zu  einer  Cystitis  wohl  in  Folge 
von  Infektion  vom  Nabel  aus.  Als  die  Blase  regelmässig  durch 
Katheterismus  entleert  wurde,  schloss  sich  die  Urachusfistel  von  selbst. 
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6u     —    Implantation  der  Ureteren  in  die  Blase.    II  Policlinico  1809.  15.  Juli. 

8.  Jahresber.  Bd.  XIII.  pag.  268. 
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11.  Gasper,  L,  üeber  die  Erfolge  der  CTreteren-Katheterisation.  Med.  Obosr. 
(russisch).    (Kombination  mit  Phloridzin-Probe.) 

12.  Gathelin,  Uretero  surnum^raire  du  cöt^  droit  chez  une  fille  atteinte  de 
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f.  Gyn.  Bd  XXIV.  pag.  588. 
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20.  Duval,  P,  und  R.  Tesson,  De  Tabouchement  des  uretdres  dans  le 
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21.  Fenomenow,  N.,  Wozu  soll  man  sich  entschliessen  im  Fall  der  Ver 
letzung  eines  Ureters  und  der  Unmöglichkeit,  denselben  wieder  herzu- 
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22.  Fischer,  A.,  Ein  Beitrag  zu  den  Missbildungen  des  Ureters  und  der 
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1»  Normale  und  pathologische  Anatomie.    Missbildungen. 

Fraisse  (25)  unterscheidet  vom  chirurgisch-anatomischen  Stand- 
punkte  aus   eine  Pars  abdominalis,   eine  Pars  pelvina  und  eine  Pars« 
vesicalia  des  Ureters,  wobei  er  die  Pars  vesicalis  nach  dem  Durchtritt 
durch  das  Ligamentum   latum  5  cm   von   der  Blase   beginnen  lässt. 
Die  übrigen  Ausfuhrungen  bringen  nichts  wesentlich  Neues. 

Schwalbe  (70)  fand  oberhalb  des  Beckeneingangs  bei  beiden 
Geschlechtern  eine  spindelförmige  Anschwellung  des  Ureters,  die  be- 
sonders rechterseits  stark  ausgebildet  ist.  Nach  unten  verengert  sich 
dieselbe  rascher  als  nach  oben  und  geht  dann  in  die  untere  Enge, 
die  im  Beckeneingang  liegt,  über.  Auch  im  kleinen  Becken  finden 
sich  eine  oder  zwei  geringere  Erweiterungen,  aber  nicht  konstant  Die 
Hauptspindel  ist  beim  Weibe  grösser  (rechts  um  9,  links  um  7,25  mm) 
als  beim  Manne,  auch  die  beiden  Engen  zeigen  beim  Weibe  ein  etwas 
grösseres  Maass,  die  spindelförmige  Erweiterung  fand  sich  schon  bei 
älteren  Föten  und  bei  Neugeborenen. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Oerota,  bei  älteren  Föten  und  bei 
Neugeborenen  kleinere  serpentinenartige  Krümmungen  des  Ureters  ge- 
funden zii  haben. 

Cathelin(12)  fuhrt  die  Bildung  eines  überzähligen  Ureters  beim 
Weibe  auf  den  Wol  ff 'sehen  Gang  zurück. 

Thumim  (c.  12,  18)  veröffentlicht  die  Cystophotogramme  von  zwei 
Fällen  von  Verdoppelung  des  Ureters  und  getrennter  Einmündung  der 
beiden  Harnleiter  in  die  Blase.  In  beiden  Fällen  funktionirte  der 
verdoppelte  Harnleiter,  aber  nur  je  einer  war  sondirbar. 

Dünn  (19)  beobachtete  Anurie  von  96  stündiger  Dauer  in  Folge 
Steinverstopfung  des  Ureters.     Es  trat  von  selbst  Genesung  ein. 

Fischer  (22)  fand  bei  der  Sektion  einer  38jährigen  Frau  an 
der  sonst  gesunden  rechten  Niere,  und  zwar  medial  am  oberen  Nieren- 
pol eine  walnussgrosse  Cyste  mit  1  mm  dicken  Wandungen,  glatter 
Innenwand  und  einem  klaren  hellgelben  Inhalt;  dieselbe  ging  in  einen 
platten,  13  mm  breiten  Schlauch  über,  der  an  der  Seite  des  nor- 
malen   Ureters    herabsteigend    sich    nach    unten    stark   verengte    und 
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schliesslich  hinter  dem  Orificium  exterDum  urethrae  mit  einer  für  eine 
dünne  Sonde  noch  durchgangigen  Oeflnung  mündete.  Die  IJinge 
dieses  accessorischen  Ureters  betrug  33  cm.  Die  Missbildung  hatte 
während  des  Lebens  keinerlei  Erscheinungen  hervorgerufen.  Fischer 
fuhrt  diese  Missbildung  nicht  auf  Spaltung  des  einheitlich  angelegten 
Nierenkanals,  sondern  auf  eine  ursprüngliche  doppelte  Anlage  zurück. 

Forque  (23)  empfiehlt  zum  Nachweise  der  Seite  der  Obstruk- 
tion bei  durch  Lithiasis  bewirkter  Anurie  die  genaue  Beobachtung  der 
Nieren  auf  den  Grad  der  Schmerzhaftigkeit,  sowie  die  vaginale  Betas« 
tung  des  Ureters.  Bei  tiefsitzendem  Stein  wird  die  Ureterotomie,  bei 
sehr  hochsitzendem  die  Nephrotomie  empfohlen;  in  letzterem  Falle  wird 
der  Stein  entweder  g^;en  die  Blase  zu  (?  Ref.)  oder  rückwärts  gegen 
das  Nierenbecken  zu  verschoben.  Auch  die  Verschiebung  des  Steines 
von  unten  her  mittelst  UreterSonde  in  das  Nierenbecken  wird  zu  ver- 
suchen empfohlen. 

Piqu6(61)  erklärt  auch  bei  vollständiger  Anurie  durch  Stein- 
verstopfung des  Ureters  die  beiderseitige  Verstopfung  für  selten  und 
die  Anurie  für  ge wohnlich  auf  reflektorischem  Wege  entstanden.  Die 
Diagnose,  auf  welcher  Seite  die  Obstruktion  sitzt,  kann  sehr  schwierig 
sein,  weil  die  Schmerzen  meist  beiderseits  ihren  Sitz  haben,  allerdings 
weist  die  grossere  Konstanz  der  Schmerzen  auf  einer  Seite  gewöhnlich 
darauf  hin,  wo  die  Verstopfung  sitzt 

Henke  (34)  beobachtete  zwei  Fälle  von  multiplen  Cysten  des 
Ureters  und  Nierenbeckens  und  suchte  nach  Parasiten,  da  solche 
von  einzelnen  Autoren  als  Ursache  der  Cjstenbildung  angesehen 
wurden,  konnte  jedoch  in  keinem  Falle  solche  nachweisen  und  spricht 
sich  daher  gegen  die  parasitäre  Entstehung  der  Cysten  aus.  Viertel 
(Diskussion)  betont  die  grossere  Häufigkeit  dieser  Cysten  bei  Frauen 
gegenüber  den  Männern. 

Radtke  (63)  glaubt,  in  Uebereinstimmung  mit  Lubarsch  und 
und  Delbanco,  dass  bei  Ureteritis  cystica  die  Cysten  aus  den  von 
Brunn 'sehen  Epithelnestern  hervorgegangen  sind  und  schliesst  einen 
parasitären  Ursprung  aus. 

Fort  mann  (24)  unterscheidet  dagegen  einen  dreifachen  Ursprung 
der  Cysten:  sie  können  aus  Schleimdrüsen  oder  aus  Prostatakeimen 
hervorgehen  oder  sie  können  durch  centralen  Zerfall  solider  Epithel- 
wucherungen (v.  Brunn 'scher  Epithelnester)  entstehen. 

R6na  (67)  sieht  das  Wesen  der  Cystenbildung  in  den  Ureteren 
in  einer  Epithelwocherung  und  sekundärer  Degeneration  der  Epithelien. 
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2.  Lage-  und  Formveränderungeii. 

Boari  (5)  fand  unter  230  Herniektomien  nur  3  Blasenhemien, 
in  einem  Falle  wurde  die  Blase  verletzt  und  sofort  wieder  verschlossen. 
In  einem  Falle  wurde  auch  der  Ureter  als  Bruchinhalt  gefunden ; 
derselbe  konnte  auf  eine  Strecke  von  12  cm  ohne  Verletzung  frei- 
präparirt  werden.  Sollte  dies  in  einem  weiteren  Falle  unmöglich  sein, 
80  empfiehlt  Boari,  denselben  sofort  in  die  Blase  zu  implantireD, 
nicht,  wie  dieses  in  dem  Reich  einsehen  Falle  geschah,  in  die  Haut 

Lipmann-Wulf  (48)  beobachtete  die  Entstehung  eines  Ureter- 
divertikels nach  Exstirpation  des  anderen  Ureters  und  Fixation  der  be- 
weglichen gleichseitigen  Niere.  Das  haselnussgrosse  Divertikel,  dessen 
Füllung  und  Entleerung  intra  vitam  beobachtet  werden  konnte,  wird 
als  Folge  der  Arbeitshjpertrophie  der  restirenden  Niere  aufgefasst. 

3.  Diagnostik. 

Bryson  (9)  giebt  an,  dass  Beizzustande  in  Niere,  Nierenbecken 
und  oberem  Drittel  des  Ureters  bei  sonst  gesundem  Harnapparat  sich 
durch  Schmerzen  erkennen  lassen,  die  in  der  Niere  selbst  sitzen  und 
nach  der  Mitte  des  Abdomens  länge  des  Verlaufs  der  in  den  Nieren- 
Hilus  eintretenden  Nerven  ausstrahlen.  Aehnliche  Beizzustande,  die 
das  Mittelstück  des  Ureters  betreffen,  bewirken  nach  dem  Gebiete  der 
N.  genitocruralis  ausstrahlende  Schmerzen.  Sitzt  der  Reizzustand  im 
unteren  Theil  des  Ureters,  so  äussert  er  sich  in  Tenesmus  und  Harn- 
drang. Dabei  besteht  Druckempfindlichkeit  in  dem  befallenen  Ab- 
schnitte des  Ureters. 

In  der  Diskussion  betont  Cabot,  dass  Nierenbeckensteine  aus- 
schliesslich Blasenbeschwerden  hervorrufen  können,  dasselbe  behauptet 
Otis  für  Nierentuberkulose. 

Kreps  (43)  räth,  um  eine  Infektion  der  Nieren  durch  Ureter- 
Eatheterismus  bei  Cystitis  zu  vermeiden,  den  Katheter  nur  ein  Paar 
Centimeter  weit  in  den  Ureter  vorzuschieben  und  überhaupt  den 
Katheterismus  nur  bei  strenger  Indikation  anzuwenden.  In  dem  mit- 
getheilten  Falle  handelte  es  sich  um  cystische  D^eneration  einer  Niere 
bei  einem  Manne. 

Katzen  stein  (37)  ist  dahin  gelangt,  eine  vollständige  Des- 
infektion von  Ureter-Kathetern  zu  erreichen  und  ausserdem  durch 
Konstruktion  eines  den  Ureter^Katheter  vollkommen  aufnehmenden 
und  am  Kystoikop  zu  befestigenden  Katheterschützere  den  Katiieteris- 
pius  der  Harnleiter  so  antiseptisch  als  möglich  zu  machen..   Die  Des- 
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Infektion  der  Katbeter  geschieht  in  einem  Apparat  unter  vehementer 
Entwickelung  von  Formaldehyd  •  Dämpfen  aus  Trioxymethylen  bei 
60 — 80^  und  Durchtreiben  dieser  Dämpfe  durch  das  Innere. 

Kutner  (44)  tritt  den  Ausführungen  Katzensteins  entgegen 
und  bezeichnet  die  Sterilisation  der  elastischen  Instrumente  mittelst 
strömenden  Wasserdampfes  vorläufig  als  die  beste  Methode  der  Sterili- 
sation. 

4«  Verengerung  und  Verschluss  der  Harnleiter. 

Knox  (41)  theilt  die  Fälle  von  Kompression  der  Ureteren  durch 
Uterusmyome  in  4  Gruppen:  1.  Massige  Kompression  des  Ureters  und 
Bildung  eines  Hydro-Ureters  und  einer  Hydronephrose  (8  Fälle,  da- 
runter 7  von  Kelly,  von  welch'  letzteren  in  6  Fällen  Genesung  ein- 
trat, eine  Operirte  starb  an  eitriger  Peritonitis).  2.  Vollständige  Kom* 
pressioQ  eines  Ureters  (5  aus  der  Litteratur  gesammelte  Fälle  mit  einem 
Todesfall).  3.  Zerstörung  der  Niere  durch  Ureter- Kompression  (1  Fall 
mit  Exitus ;  auch  der  andere  Ureter  war  komprtmirt  und  die  betreffende 
Niere  parenchymatös  degenerirt).  4.  Ureter  -  Kompression  mit  -£nt- 
zündongsersdieinungen  in  der  betreffenden  Niere,  und  zwar  a)  mit 
chronischer  Nephritis  (2  Fälle,  1  Todesfall),  b)  chronische  Nephritis 
bei  kongenitaler  Oystenniere  (1  Fall  mit  tödtlichem  Ausgang), 
c)  E2iter-Infektion  (5  Fälle,  4  tödtlich),  endlich  d)  Verwandlung  der 
Niere  in  einen  Eitersack  (8  Fälle,  1  tödtlich).  Knox  kommt  zu  den 
Schlfissen,  daes  es  in  einer  grossen  Anzahl  von  Myomfällen  zur  Kom- 
preission  der  Ureteren  kommt.  Die  hierdurch  verursachte  Stauung  nach 
Ureter  and  Nierenbecken  kann  lange  symptomlos  bestehen  bleiben, 
aber  sie  schwächt  die  Resistenskraft  der  Nieren  gegen  infektiöse  und 
toxische  Einflüsse.  Es  muss  daher  in  allen  Fällen  von  grösseren 
Utemsmyomen  —  die.  Kompression  des  Ureters  erfolgt  gewöhnlich 
in  der  Höhe  des  Beckeneingangs  —  die  Möglichkeit  einer  Ureteren- 
Kompression  berücksichtigt  und  die  Diagnose  mittelst  Kystoskopie  und 
Urelereo-KatiieteriBmus  gesichert  werden.  Bei  jeder  Myomektomie 
müssen  die  Ureteren  besiditigt  werden  und  jeder  einen  Ureter  kom- 
primirende  Tumor  ist  womöglich  zu  entfernen. 

Hartwig  (g.  1)  rätti  bei  Strikturen  des  Ureters  die  longitudinale 
Durchtrennnng  der  Striktur  und  quere  Vernähung  der  Wunde 
(Fenger).  Bei  ausgedehnten  Strikturen  und  Erfolglosigkeit  der  Dila- 
tation kann  die  Nephnektomie  nothwendig  werden.  Bei  Ureteritis  ist 
die  Dilatation  entwedef  vom  Nierenbecken  oder  von  der  Blase  aus*' 
Angezeigt. 
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New  man  (53)  bespricht  die  Uretersteine  in  ihrer  Wirkung  auf 
die  Niere,  welche  eine  verschiedene  ist,  je  nachdem  der  Ureter- Verschluss 
ein  vollständiger  oder  unvollständiger  ist  und  je  nachdem  die  andere 
Niere  funktionirt  oder  nicht.  Da  das  Nierenbecken  einer  plötzlichen 
und  raschen  Ausdehnung  nicht  fabig  ist,  so  entsteht  bei  kompletem 
UreterverschluBs  eine  Atrophie  ohne  wesentliche  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens, dagegen  entstehen  bei  partiellem  Verschluss  durch  allmähliche 
Ausdehnung  gerade  die  grössten  Hydronephrosen.  Die  Funktion  der 
anderen  Niere  kann  durch  Reflex  aufgehoben  sein,  besonders  wenn 
ihre  Funktion  nicht  mehr  völlig  normal  war,  oder  sie  ist  durch  früher 
erfolgten  Steinverschluss  schon  vorher  verloren  gegangen  oder  sie  ist 
anderweitig  einseitig  erkrankt  (Tuberkulose,  Pyonephrose),  oder  sie  fehlt, 
oder  endlich  es  besteht  gleichzeitig  eine  doppelseitige  Erkrankung 
(Morbus  Brightii,  cystische  Degeneration). 

Die  Symptome  einer  Steinverstopfung  des  Ureters  bestehen  in 
Koliken,  die  der  eigentlichen  Obstruktion  schon  vorausgehen  und  Hä- 
maturie, jedoch  sind  starke  Blutungen  bei  schon  bestehender  Obstruktion 
selten  (1  Fall  wird  angeführt).  Der  Schmerz  ist  auf  die  betreffende 
Niere  lokalisirt  und  wird  durch  Betastung  des  Ureters  verstärkt,  be- 
sonders nimmt  er  zu,  wenn  die  Hämaturie  plötzlich  aufhört  Ist  die 
andere  Niere  krank  und  fuuktionslos,  so  kommt  es  zur  Urämie,  jedoch 
können  trotz  vollständiger  Anurie  die  urämischen  Erscheinungen  noch 
einige  Tage  ausbleiben.  Wird  der  Weg  wieder  frei,  so  steigt  nach 
partieller  Obstruktion  die  Nierensekretion  nur  langsam  an,  der  Harn 
ist  konzentrirt  und  oft  eiweiss-  und  bluthaltig ;  war  die  Anurie  dagegen 
eine  völlige,  so  tritt  nach  Verschwinden  des  Hindernisses  eine  sehr 
rasche  Zunahme  der  Sekretion  ein  und  es  wird  ein  dünner,  wasser- 
reicher Harn  abgesondert 

In  diagnostischer  Beziehung  wird  die  Paljiation  von  den  Bauch« 
decken  und  besonders  von  der  Scheide  und  nach  Erweiterung  der 
Harnröhre  von  der  Blase  aus,  ferner  die  Eystokopie,  welche  häufig 
Beizerscheinungen  um  die  Mündung  des  betreffenden  Ureters  herum 
erkennen  lässt,  der  Ureter-Katheterismus  und  die  Badiographie  ge- 
bührend hervorgehoben. 

In  Fällen,  wo  die  Obstruktion  nur  einsdtig  ist  und  die  andere 
Niere  gut  funktionirt,  soll  die  Behandlung  eine  palliative  sein  und  in 
warmen  Bädern,  Einlaufen  und  Umschlägen  und  Darrdchung  milder 
Diuretica  bestehen,  die  dem  Harn  die  irritaiiven  Eigenschaften  nehmen 
und  unter  der  reichlicheren  Harnabsonderung  vielleicht  auch  eine  Ver- 
schiebung des  Steines  bewirken. 
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Ist  die  andere  Niere  krank,  so  muss  baldmöglichst  operirt  werden, 
und  zwar  wenn  der  Stein  von  der  Blase  aus  zugänglich  ist,  durch 
die  erweiterte  Urethra  ohne  oder  mit  Incision  der  Ureter-Mündung. 
Bei  höherem  Sitz  muss  auf  den  Ureter  extraperitoneal  vorgegangen 
weiden,  um  wo  möglich  den  Stein  noch  aufwärts  ins  Nierenbecken  zu 
verschieben,  von  wo  er  durch  Nephrotomie  (nicht  Pyelotomie)  zu 
entfernen  ist  Ist  er  nicht  verschiebbar,  so  ist  die  extraperitoneale 
Ureterektomie  mit  sofortiger  Naht  angezeigt. 

Kraft  (42)  fand  unter  2953  Autopsien  40  Fälle  von  Steinen 
in  Nierenbecken  und  Harnleiter,  und  zwar  16  mal  doppelseitig,  15  mal 
links-  und  10  mal  rechtsseitig.  In  4  Fällen  waren  beide  Ureteren  durch 
Steine  obstruirt  und  Anurie  vorhanden  gewesen.  Bei  14  Sektionen 
konnte  nur  eine  Niere  als  funktionirend  nachgewiesen  werden.  Kraft 
kommt  schliesslich  zu  folgenden  Schlussätzen:  Selbst  grössere  Steine 
können  völlig  symptomlos  bleiben;  bei  Einklemmung  von  Steinen  in 
beiden  Harnleitern  können  andere  Symptome  als  Anurie  fehlen,*  es 
genügt  die  Einleitung  einer  Narkose,  um  die  Ureter-Muskulatur,  welche 
sich  um  den  Stein  spastisch  kontrahirt,  schlaff  zu  machen,  so  dass  der 
Stein  ins  Nierenbecken  zurückgehen  kann;  endlich  kann  ein  Stein  im 
obersten  Teile  des  Ureters  eingeklemmt  sein,  ohne  Reflex-Anurie  zu  er- 
zeugen. Kraft  leugnet  zwar  nicht  das  Vorkommen  einer  tödtlich 
endenden  Reflex- Anurie,  für  gewöhnlich  muss  aber  angenommen  werden, 
dass  auch  die  andere  Niere  erkrankt  ist.  In  therapeutischer  Beziehung 
wird  betont,  dass  in  allen  Fällen  möglichst  frühzeitig  die  Nephrotomie 
vorgenommen  werden  soll,  besonders  ist  sie  bei  Reflexanurie  möglichst 
bald  auszuführen.  Die  Ghloroformnarkose  als  Mittel  zur  Heilung  der 
Reflexanurie  ist  zu  verwerfen. 

Kelly  (39)  entfernte  einen  von  der  Scheide  aus  gefühlten  Ureter- 
Btein  dadurch,  dass  er  den  Ureter  und  seine  Umgebung  mittels  In- 
jektion von  6  ccm  einer  1  ^/o  igen  Kokain -Lösung  vom  Scheidengewölbe 
aus  anästhesirte  und  dann  die  Ureter-Mündung  dilatirte,  so  dass  inner- 
halb der  nächsten  24  Stunden  der  Stein  in  die  Blase  entleert  wurde. 
&  empfiehlt  zur  Diagnose  und  genaueren  Lokalisation  von  Ureter- 
Steben  die  von  ihm  schon  früher  angewendeten  Ureter-Katheter  mit' 
Wachs-Ueberzug. 

Coombs  (14)  beobachtete  einen  Fall  von  Anurie  wegen  Stein- 
verstopfung des  linken  Ureters  bei  Atrophie  der  hydronephrotrischen 
rechten  Niere.  Die  Nephrotomie  konnte  den  Tod  nicht  mehr  ver- 
hindern. 
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Anvray  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  vollständiger  Anurie 
bei  einer  51jährigen  Kranken,  die  seit  Jahren  an  Nierenkoliken  litt. 
Es  wurde  rechterseits,  wo  der  Sitz  der  Koliken  war,  die  Niere 
freigelegt;  bei  dem  Versuch,  sie  hervorzuwälzen,  riss  aber  ein  Theil  der 
Corticalis  ab  und  durch  diesen  Substanzverlust  wurde  das  Nierenbecken 
eröffnet,  ein  Stein  jedoch  nicht  gefunden.  Trotz  reichlichen  ürinaus- 
flusses  erlag  die  Kranke.  Bei  der  Sektion  fand  sich  die  linke  Niere 
vollständig  verödet,  die  rechte  im  Zustand  der  subakuten  diffusen 
Nephritis  mit  Epithelnekrose  und  der  rechte  Ureter  durch  einen  Stein 
verstopft. 

Mund6  (52)  berichtet  über  eine  vaginale  Ureterotomie  wegen 
Steineinkeilung  bei  einer  schon  an  Tubarschwangerschaft  und  Gallen- 
steinen operirten  Kranken.  Der  Ureter  und  das  Nierenbecken  wurden 
durch  einen  Katheter  drainirt  und  ausgespült,  aber  die  Pyurie  nahm 
dennoch  zu  und  es  wurde  die  andere  Niere  incidirt;  die  Kranke  starb 
nach  5  Tagen,  wohl  wegen  Erkrankung  beider  Nieren. 

Pozzi  (62)  führte  zur  Entfernung  von  Harnleitersteinen  an 
mehreren  Stellen  des  Ureters  die  Ureterotomie  aus. 

Robinson  (65)  führte  in  einem  Falle  von  Ureter-Stein,  der  von 
der  Scheide  aus  gefühlt  werden  konnte,  die  extraperitoneale  Ureterotomie 
mittelst  Schnittes  in  der  Höhe  des  Annulus  inguinalis  int  aus.  £^ 
wurde  ein  25  Gramm  schwerer  Oxalat-Stein  entfernt  Die  Incision 
des  Ureters  von  der  Scheide  aus  führt,  wie  er  glaubt,  zu  Fistel* 
bildung. 

Röchet  (66)  giebt  eine  Uebersicht  über  die  Diagnostik  und  Thera- 
pie der  Uretersteine  und  der  durch  sie  hervorgerufenen  Anurie,  die 
entweder  durch  doppelseitige  Steineinkeilung  oder  durch  gleichzeitige 
Erkrankung  der  anderen  Niere  oder  durch  reflektorische  Vorgänge  be- 
wirkt sein  kann.  Die  hauptsächlichsten  Stellen,  wo  die  Steineinkeilung 
stattfindet,  finden  sich  unmittelbar  unter  dem  Nierenbecken  und  beim 
Eintritt  des  Ureters  in  die  Blase.  Röchet  befürwortet  die  alsbaldige 
Operation,  anstatt  auf  die  unsichere  Spontan-Ausstossung  zu  warten. 
In  manchen  Fällen,  besonders  wo  der  Sitz  des  Steines  und  die  Seite 
<les  Verschlusses  nicht  erkannt  werden  kann,  ist  die  Probe- Laparo. 
tomie  und  die  Aufsuchung  des  Steines  indizirt  Es  werden  sodann 
die  verschiedenen  Wege  derExcision  —  Nephrotomie,  die  der  Pyelotomie 
vorzuziehen  ist,  Ureterotomie  auf  lumbarem  oder  inguinalem  W^e, 
durch  die  Scheide  und  von  der  Blase  aus  nach  Sectio  alta  besprochen. 

Rovsing  (68)  hält  das  Vorkommen  einer  reflektorischen  Anurie 
bei   Steinocclusion    des  Ureters   für  erwiesen    und   er  selbst  hat  unter 
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16  Fällen  4  mit  Anurie  beobachtet,  in  deren  3  die  andere  Niere 
vollkommen  war.  Er  empfiehlt  zunächst  durch  reichlichen  Wasser- 
genuss,  eventuell  durch  Katheterisatioti  des  Ureters,  den  Stein  zu 
lösen  und  durch  Reibung  zu  verkleinern.  Gelingt  dies  nicht  oder 
erfordern  die  Verhältnisse  ein  schnelles  Eingreifen,  so  ist  die  Niere 
freizulegen  und  die  Einklemmungsstelle  des  Steines  durch  Betastung 
des  Ureters  festzustellen,  um  den  Stein  nach  aufwärts  zu  schieben  und 
durch  Nephrotomie  zu  entfernen.  Bleibt  auch  dies  erfolglos,  so  «uss 
die  Ureterotomie  gemacht  werden. 

Sommer  (73)  veröffentlicht  einen  Fall  von  wiederholten  heftigen 
Nierenkoliken  bei  einer  23jährigen  Kranken,  bei  welcher  es  gelang, 
durch  Röntgen-Strahlen  das  Nierenbecken  beiderseits  als  frei  zu  er- 
kennen und  den  Stein  im  rechten  Ureter  in  der  Höhe  des  Becken- 
eingangs festzustellen.  Wegen  des  sehr  geringen  Eitergehalts  des 
Harns  wurde  der  Ureter  auf  transperitonealem  Wege  aufgesucht,  inci- 
dirt,  der  Stein  extrahirt  und  dann  der  Ureter  und  darüber  das  Peri- 
tonfum  vernäht  Keine  Drainage;  Heilung.  Der  Stein  war  165  mg 
schwer,  1  cm  lang  und  an  der  Basis  ebensobreit,  von  sehr  rauher  Ober- 
fläche und  aus  Uraten  und  Oxalaten  bestehend. 

Wolintzeff  (81)  teilt  aus  der  Klinik  von  Diakonow  einen  Fall 
bei  einer  45jährigen  Kranken  mit,  bei  welcher  zuerst  wegen  Pyone- 
phrose  die  Nephrotomie  gemacht,  und  als  die  Schmerzanfälle  fort- 
bestanden, die  Ureterolithotomie  ausgeführt  wurde;  bei  letzterer  wurde 
ein  5  cm  langer  Stein  entfernt.  Heilung.  Wolintzeff  empfiehlt  für 
solche  Fälle  die  Aufsuchung  des  Steines  durch  die  explorative  La- 
parotomie und  zwar  auf  extraperitonealen  Wege. 

Znckerkandl  (82)  beschreibt  einen  in  die  Blase  hineinragen- 
den Ureterstein  bei  einer  55jährigen  Frau.  Im  Kystoskop  wurde  die 
betreffende  Harnleiterpapille  stark  erhoben  und  die  Harnleitermündung 
von  einem  Konkrement  bedeckt  gefunden.  Die  versuchte  Entfernung 
des  Steines  von  der  Blase  aus  durch  die  dilatirte  Harnröhre  gelang 
nicht,  weil  der  ureterale  Theil  des  Steines  zu  umfangreich  war,  und  es 
wurde  daher  der  Stein  von  der  Blase  aus  mit  dem  Finger  gegen  die 
Scheide  vorgedrängt,  von  hier  aus  incidirt  und  der  Stein  leicht  ent- 
fernt. Die  Wunde  wurde  mittelst  bis  auf  die  Harnleiterschleimhaut 
dringender  Seidennähte  geschlossen  und  die  Blase  drainirt.  Heilung. 
Der  Stein  bestand  aus  zwei  Hälften,  die  durch  einen  schmalen  Hals 
(Harnleitermündung)  verbunden  waren,  war  also  hantelf5rmig  (Pfeifen- 
stein).  Die  kombinirte  vaginale  und  vesikale  Methode  dürfte  in  solchen 

Jaliresber.  f.  Gynikologie  xl  Geburtsh.  1900.  24 
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Fällen   leichter   zum   Ziele  führen,   als  die  einfache  Kolpotomie.     Der 
Ureterstein  war  durch  die  Röntgenstrahlen  nachgewiesen. 

Bernard  (4)  theilt  4  Fälle  (Obduktionsbefunde)  von  Stein  Ver- 
stopfung des  Ureters  im  Kindesalter  mit  und  zieht  aus  denselben  den 
Schluss,  dass  viele  ätiologisch  unklare  Hydro-  und  Pyonephrosen  bei 
Erwachsenen  auf  Lithiasis  im  Kindesalter  beruhen. 

5.  Ureter-Verletzungen  und  Ureter-Chirurgie. 

Die  Arbeit  von  Stöckel  (75)  enthält  eine  sehr  dankenswerthe 
Darstellung  des  gegenwärtigen  Standes  der  Pathologie  und  Therapie 
der  Ureter-Fisteln  und  Ureter-Verletzungen.  Ihr  Umfang  erlaubt  nur 
einige  Punkte  hier  hervorzuheben.  Bei  der  Aetiologie  wird  die  etwaige 
Bedeutung  der  Angiothrypsie  bei  Uterusexstirpationen  besprochen  und 
dieses  Verfahren  nicht  wesentlich  ungünstiger  beurtheilt  als  Umstechungen ; 
dagegen  werden  die  Gefahren  für  den  Ureter  durch  das  kombinirte 
Verfahren  der  Angiothrypsie  mit  nachfolgenden  Umstecbungen  jeden- 
falls erhöht.  Besonders  gefährlich  ist  das  nachfolgende  Anlegen  von 
Klammern,  wenn  man  durch  Ligatur  der  Blutung  nicht  Herr  wurde 
und  aus  der  Tiefe  kommende  Blutungen  durch  Abklemmung  zu  stillen 
sucht. 

In  diagnostischer  Beziehung  wird  auch  für  Ureterfisteln  der  Werth 
des  Kystoskopie,  und  wenn  die  Beobachtung  der  Ureter-Mündungen 
kein  entscheidendes  Ergebniss  hat,  der  Ureterkatheteriamus  hervor- 
gehoben. 

Den  Haupttheil  der  Arbeit  Stöckeis  bildet  die  Besprechung  der 
Therapie,  in  Bezug  auf  welche  eine  erschöpfende  Darstellung  der  histo- 
rischen Entwickelung  dieser  Frage  geboten  wird ;  zum  Schlüsse  wird  der 
moderne  Standpunkt,  welcher  die  abdominelle  Einpflanzung  in  die 
Blase  an  die  Spitze  der  Operationen  stellt,  gebührend  hervorgehoben. 
Dabei  wird  die  Frage  der  Versorgung  des  vesikalen  Endes  erörtert 
und  an  der  Hand  von  Thierversuchen  nachgewiesen,  dass  ein  Rückfluss  aus 
der  gefüllten  Blase  nicht  stattfindet  Der  Blasenimplantation  gegen- 
über tritt  die  direkte  Ureter-Naht  an  Bedeutung  zurück,  da  sie  be- 
sonders bei  Ureterfisteln  und  bei  Periureteritis  nicht  anwendbar  ist, 
ferner  weil  die  Technik  subtiler,  der  Erfolg  unsicher  ist.  Andere  Me- 
thoden, wie  die  Darmeinpflanzung,  die  Hauteinpflanzuug  und  die  Unter- 
bindung des  Ureters  können  in  Einzelfällen  durch  die  Noth  geboten 
sein,  sie  stellen  aber  nur  unvollkommene  Auskunftsmittel  und,  wie 
mit   Recht  hervorgehoben   wird,   Umwege   zur   Nephrektomie   dar  oder 
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sie  fuhren  —  wie  die  Ureterunterbindung  —  ebenso  wie  die  Nephrek- 
tomie zum  Verlust  des  Organs. 

Die  aus  der  F  ritsch 'sehen  Klinik  mitgetheilten  8  Fälle  betreffen 
sämtlich  Verletzungen  des  Ureters  beziehungsweise. Fistelbildung  nach 
Operationen,  grösstentheils  nach  Exstirpation  des  Uterus  oder  der 
Adnexe.  In  4  Fällen  wurde  der  Ureter  auf  abdominellem  und  extra- 
peritonealem Wege  —  einmal  nachdem  ein  Versuch  auf  vaginalem  Wege 
und  einmal  nachdem  die  versuchte  Ureter-Naht  erfolglos  geblieben  war  — 
mit  Erfolg  in  die  Blase  implantirt  Zur  Sicherung  der  Nahtstelle 
wird  besonders  die  Wichtigkeit  der  Fixirung  der  Blase  nach  dem  Ureter 
hin  hervorgehoben  und  ausserdem  die  Einleitung  des  Ureters  in  die 
Blase  mittelst  eines  Fadenzügels  und  die  Befestigung  des  letzteren  am 
Oberschenkel  durch  Pflasterstreifen  warm  empfohlen.  Das  Ureter-Ende 
wird  wenigstens  1  cm  weit  in  das  Blaseulumen  hineingezogen.  Für  die 
Aufsuchung  des  Ui'eters  bedient  sich  Fritsch  einer  von  ihm  ange- 
gebenen Sonde  und  bei  der  Auslösung  des  Ureters  wird  besonderes  Ge- 
wicht auf  die  Trennung  von  allen  abnormen  Fixationen  und  auf  die 
Freil^ung  bis  dahin,  wo  der  Ureter  von  allen  entzündlichen  Ver- 
wachsungen frei  ist,  gelegt.  Auf  die  Drainage  kann  dann  verzichtet 
werden,  wenn  der  Ureter  von  allen  pathologischen  Fixationen  befreit 
und  ohne  Zerrung  in  die  Blase  eingenäht  werden  konnte,  wenn 
frische  entzündliche  Prozesse  an  Niere  und  Nierenbecken  fehlen  und 
die  Ureter- Wand  nicht  atrophisch  oder  hochgradig  verdünnt  ist 

Einer  der  erwähnten  Fälle  war  durch  das  gleichzeitige  Bestehen 
einer  Blasenscheidenfistel  komplizirt;  der  Ureter  wurde  hier  in  einem 
im  Anschluss  an  die  Blasenfistel  angelegten  Schlitz  eingenäht  und 
schliesslich  die  Blasenscheidenfistel  von  unten  geschlossen.  In  diesem 
Falle  wurde  wegen  Steinbildung  um  eingewanderte  Ligaturen  später 
die  Sectio  alta  nothwendig. 

lu  einem  Falle,  wo  die  Fistel  bei  Prolaps-Operation  entstanden 
war,  lag  dieselbe  so  bequem  zu  Tage,  dass  die  Implantation  von  der 
Scheide  aus  vorgenommen  werden  konnte. 

In  3  Fällen  lagen  die  Verhältnisse  derartig,  dass  die  Nephrektomie 
nicht  zu  umgehen  war.  Fritsch  präzisirt  die  Indikation  dieses  Ein- 
griffes dahin,  dass  er  auszuführen  idt:  1.  wenn  zu  grosse  technische 
Schwierigkeiten  bei  der  Implantation  zu  erwarten  sind,  2.  wenn  ein 
pathologischer  Zustand  der  dem  verletzten  Ureter  entsprechenden  Niere 
vorliegt,  3.  wenn  das  Allgemeinbefinden  oder  das  hohe  Alter  der 
Kranken  eine  schwierige  Laparotomie  verbieten,  eine  kürzer  dauernde 
Operation  aber  noch  zulassen,  4.  beiRecidiven  eines  vorher  entfernten 
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malignen  Tumors  an  der  Stelle  der  Fistel,  endlich  5.  wenn  bei  frischer 
Verletzung  ein  so  grosses  Stück  Ureter  ausgefallen  ist,  dass  die  kon- 
servativen Methoden  nicht  mehr  in  Frage  kommen  können.  In  Einzel- 
fällen könnte  jedoch  vor  der  Nephrektomie  als  konservative  Methode 
noch  die  Nephrotomie  in  Betracht  kommen. 

Zum  Sehluss  wird  die  Nothwendigkeit  einer  Eontrolle  der  Dauer- 
resultate mittelst  des  Eystoskops  als  nothwendig  hervorgehoben. 

Kell 7 (38) empfiehlt,  bei  zufälliger  Ureter- Verletzung  bei  Gelegenheil 
einer  Bauchoperation  zuerst  festzustellen,  ob  der  Ureter  überhaupt 
einer  secernirenden  Niere  angehört  und  deshalb  zuerst  die  Niere  der 
betreffenden  Seite  zu  betasten.  Ist  diese  geschrumpft,  so  soll  am  Ureter 
eine  subtilere  Operation  überhaupt  unterlassen  werden.  Ist  am  Ureter 
nichts  resezirt  worden  und  sind  beide  Enden  zugänglich,  so  ist  die 
direkte  Vereinigung  der  Ureterenden  angezeigt,  die  Blaseneinpflanzung 
dagegen,  wenn  ein  Stück  Ureter  verloren  gegangen  ist.  In  jüngster 
Zeit  benützte  Kelly  zur  leichten  Vereinigung  getrennter  Harnleiter- 
enden, auch  wenn  sie  verschieden  weit  sind,  sowie  zur  Ausführung  der 
Implantation  in  die  Blase  ein  (nicht  näher  beschriebenes,  wohl  sonden- 
artiges) Instrument,  das  von  oben  nach  Ureterotomie  in  den  Ureter  und 
in  das  untere  abgeschnittene  Ende  desselben  eingeführt  wird  und  über 
dem  die  Vereinigung  vorgenommen  wird.  In  der  Diskussion  erwähn I 
Dunning,  in  einem  Fall  zu  dem  letzterwähnten  Zwecke  eine  Uterus- 
sonde benützt  zu  haben.  Bov6e  erklärte  als  beste  Methode,  der 
Wiedervereinigung  der  Ureteren  die  direkte  Vemähung  der  Ureterenden, 
und  erst,  wenn  das  nicht  möglich  ist,  kommt  die  Blasen  implan  tation 
in  Betracht.  Die  Implantation  in  die  Blase  soll  möglichst  schief  an- 
gelegt werden,  damit  Zerrung  vermieden  werde. 

Bov6e  (7)  bespricht  im  Allgemeinen  die  Verletzungen  der  Blase 
und  Ureteren  bei  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus.  Bei 
vaginalen  Operationen  geschehen  diese  Verletzungen  viel  häufiger  als 
bei  abdominalen.  Bezüglich  der  Prophylaxe  verwirft  er  die  Einführung 
von  Uretersonden  vor  der  Operation  (Kelly),  denn  diese  Manipulation 
erfordert  Zeit  und  ist  keineswegs  gefahrlos,  weil  Verletzungen  und  In- 
fektion erfolgen  können  und  weil,  wie  in  einem  Falle  von  Kelly  vor- 
kam, bei  Entfernung  des  Ureterkatheters  dieser  abbrach  und  ein  17  cm 
langes  Stück  im  Ureter  zurückblieb.  Er  schlägt  vielmehr  vor,  bei  ab- 
dominalen Operationen  —  und  er  operirt  — nur  abdominal  — die  Ure- 
teren aufzusuchen  und  Fadenzügel  um  sie  zu  legen,  so  dass  sie  zur 
Seite  gezogen  und  stets  kontrollirt  werden  können.  Schliesslich  werden 
die   verschiedenen   Operationsmethoden   bei    schon   erfolgter  Verletzung 
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kurz  beeprochen.  Hervorzuheben  ist  hier,  dass  er  unter  den  Naht- 
methoden die  cirkuläre  Vernähung  der  Ureterenden  vorzieht  Entstehen 
Vaginalfisteln,  die  sich  nicht  von  selbst  schliessen,  so  räth  er  9 — 12 
Monate  mit  der  Operation  zu  warten,  um  zu  beobachten,  ob  nicht  ein 
Recidiv  des  Carcinoms  eintritt.  (In  dieser  Zeit  dürfte  aber  die  Niere 
sicher  infizirt  und  bereits  schwer  erkrankt  sein.     Ref.) 

Bov^e  (8)  veröffentlicht  ferner  eine  Uebersicht  über  die  Ureter- 
Operationen  und  über  die  Implantation  in  die  Blase.  Nach  seinen  Nach- 
forschungen wurde  die  unmittelbare  quere  Vereinigung  des  Ureters 
12  mal,  die  Invagination  der  Ureterenden  einmal  (Bov^e)  und  die 
seitliche  Einpflanzung  4  mal  ausgeführt,  zusammen  mit  2  Todesfallen ; 
in  allen  übrigen  Fällen  heilte  der  Ureter  zusammen  und  funktionirte 
wieder  normal.  Die  Entscheidung,  welches  die  beste  Methode  ist,  ist 
schwierig,  jedoch  ist  im  Einzelfalle  zu  berücksichtigen,  dass  durch  die 
seitliche  Uretero-Ureterimplantation  der  Harnleiter  um  1  ^j%  Zoll,  durch 
die  schräge  Vereinigung  und  durch  die  Invagination  um  ^/4 — 1  Zoll 
verkürzt  wird,  nur  bei  Quervereinigung  tritt  keine  Verkürzung  ein. 
Zur  Annähung  der  Ureterenden  müssen  dieselben  häufig  erst  aus 
ihren  normalen  Verbindungen  befreit  werden.  Eine  leichte  Winkel- 
stellung der  vereinigten  Ureterenden  ist  ohne  üble  Folgen.  Jedenfalls 
sind  die  Nähte  möglichst  sorgfältig  anzulegen.  Die  schräge  Vereinigung 
passt  besonders  für  jene  Fälle,  in  welchen  die  beiden  Ureterenden  be« 
sonders  grosses  Lumen  haben. 

Leichter  als  die  Ureterennaht  ist  die  Einpflanzung  des  Ureters  in 
die  Blase,  von  welcher  Operation  Bov6e  80  Fälle  aus  der  Litteratur 
gesammelt  hat,  mit  5  Todesfallen.  Als  beste  Methode  wird  die  intra- 
parietale bezeichnet.  Wenn  weder  Ureternaht  noch  Blaseneinpflanzung 
möglich  ist,  soll  die  Niere  nach  abwärts  dislocirt  werden. 

Die  Einpflanzuug  ins  Rektum,  65  mal  ausgeführt,  ergab  30  ^/o 
Todesfälle,  welche  Ziffer  bei  der  MaydTschen  Operation  auf  21  ^/o 
herabgesetzt  ist  Die  10  mal  ausgeführte  Einpflanzung  in  die  Haut 
ergab  schlechte  Resultate  und  die  Operation  ist  noch  gefährlicher  als 
die  Rektalimplantation. 

Die  Vaginalimplantation  wurde  3  mal,  die  Urethralimplantation 
5  mal  ausgeführt,  erstere  mit  gutem  Heilungs-  aber  schlechtem  Funk- 
tioDsresultat.  Die  Indikationen  der  Urethralimplantation  sind  sehr 
beschrankt. 

Noble  (54)  bespricht  die  Methoden  der  Ureternaht  („ureteral 
anastomosis'')  und  der  Ureterimplantation  in  die  Blase  und  befürwortet 
bei    frischer   Verletzung  entweder   die   genaue  Aneinanderpassung   der 
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durchschnittenen  Enden  oder  die  Invagination  des  Nierenendes  in  das 
der  Länge  nach  etwas  gespaltene  Blasenende,  mittelst  welch'  letzterer 
Operation  er  neuerdings  zwei  Fälle  mit  Erfolg  operirt  hat.  Die 
Schleimhaut  des  Blasenendes  wird  dabei  soweit  zurückgeschoben,  dass 
sie  sich  zwischen  das  invaginirte  Stück  und  das  darübergeschobene 
nicht  zwischenlegen  kann;  ferner  ist  wohl  darauf  zu  achten,  dass  die 
Ureterenenden  wohl  mit  Blut  versorgt  sind  und  dass  A.  ureterica  nicht 
abgeschnitten  wird.  Ferner  muss  alle  Zerrung  und  Spannung  ver- 
mieden werden  und  endlich  ist  die  Vereinigung  über  einem  per  ure- 
thram  nach  aussen  geleiteten  Üreterkatheter  vorzunehmen,  damit  keine 
Rückstauung  des  Harns  eintritt.  Ueber  die  Vereinigungsstelle  wird  das 
Peritoneum  in  Form  einer  Manschette  übergezogen.  Noble  stellt 
schliesslich  17  Fälle  von  Ureterimplantation  in  die  Blase,  einen  von 
Ureteropyeloneostomie  (Küster)  und  11  von  ureteraler  Anastomose 
tabellarisch  zusammen.  Bezüglich  der  Implantation  in  die  Blase  be- 
zeichnet er  die  extraperitoneale  Methode  für  die  sicherste.  Die  Drainage 
wird  in  Fällen,  wo  die  Operation  ohne  Zwischenfall  zu  Ende  geführt 
und  namentlich  wo  die  Nähte  gut  gelegt  werden  konnten,  für  über- 
flüssig erklärt. 

Davis  (15)  excidirte  ein  kurzes  Stück  Ureter  bei  Exstirpation 
einer  interligamentär  sitzenden  Geschwulst  und  vereinigte  die  beiden 
Enden  durch  Invagination  des  proximalen  Stücks  in  das  distale.  In 
der  Diskussion  empfiehlt  H.  A.  Kelly  die  direkte  Vereinigung  der 
beiden  Ureterenden  und  Carpenter  berichtet  über  einen  Fall  von 
Implantation  in  die  Blase,  nachdem  ein  2  Zoll  langes  Stück  des  Ureters 
excidirt  worden  war,  endlich  Goodhul  einen  Fall  von  glücklich  aus- 
geführter seitlicher  Invagination. 

Depage  (16)  durchschnitt  den  Harnleiter  bei  einer  abdominellen 
Hysterektomie  wegen  Cervix-  und  Vaginalcarcinoms.  Die  beiden  Ureter- 
enden wurden  über  einen  eingeführten  Katheter  mittelst  einer  einzigen 
überwendlichen  Seitennaht  vereinigt.  Genesung  durch  Bauchdecken- 
abscess  und  Cystitis  verzögert,  aber  schliesslich  vollständig. 

G  all  et  (28)  operirt  Ureter-Scheiden  fisteln  vom  Abdomen  aus  und 
bei  Beckenhochlagerung,  indem  besonders  nach  Einfuhrung  einer  Sonde 
in  den  Ureter  der  letztere  vom  Abdomen  aus  leicht  aufzufinden  ist. 
Das  Peritoneum  wird  5 — 6  cm  lang  dem  Ureterverlauf  parallel  einge- 
schnitten und  das  renale  Ende  dadurch  freigelegt,  hierauf  das  vesikale 
Stück  aufgesucht,  das  renale  durch  einen  eigens  konstruirten  Dikta- 
tor (Instrument  mit  3  langen  und  dünnen  Armen)  erweitert  und  in 
beide  Theile  von  der  Blase  aus  eine  kannelirte  Sonde  eingeführt,  über 
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welcher  die  beiden  Enden  mittelst  cirkulärer  Katgutnaht  vereinigt 
werden.  Schliesslich  wird  das  Peritoneum  darüber  vereinigt  und  even- 
tuell nach  der  Scheide  tu  drainirt.  Die  Sonde  bleibt  72  Stunden  lang 
liegen.  Wenn  das  Peritoneum  schon  vor  der  Operation  eröffnet  war, 
werden  die  Ureterenden  angefrischt  und  Muskularis-  und  Serosaschichten 
gesondert  vernäht  Eine  Stenosenbildung  tritt  bei  dieser  Nahtmethode 
nicht  ein. 

In  einem  Falle  wo  ein  operativer  Eingriff  verweigert  wurde,  er- 
zielte Gallet  Verschluss  durch  Einlegung  eines  Schlusspessars  (King 
mit  elastischem  Diaphragma),  das  in  der  Mitte  einen  durch  Hahn  ver- 
schliessbaren  Schlauch  trägt.  Durch  den  letzteren  wird  die  Scheide 
auch  ausgespult 

Mackenrodt  (49)  führte  in  einem  Falle  von  Ureterdurchschneid«* 
ung  bei  Estirpation  eines  Ovarialcarcinoms  beziehentlich  eines  Krebs- 
knotens aus  dem  Lig.  latum  die  direkte  Vereinigung  der  Ureterenden 
aas,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  er  dass  vesikale  Ende  1  cm  weit 
schlitzte  und  das  renale  2  cm  weit  in  das  vesikale  invaginirte  und 
durch  Nähte  befestigte.  Die  Nahtstelle  wird  sorgfaltig  in  Peritoneum 
oder  im  Bindegewebe  eingebettet.    Der  so  genähte  Ureter  funktionirt  gut 

Wertheim  (80)  berichtet  ausführlicher  über  die  schon  früher 
veröffentlichten  (Jahresbericht  Bd.  XIII  pag.  269)  Operationsfölle  und 
betont  am  Schlüsse  die  Nothwendigkeit,  eine  Spannung  des  Ureters 
bei  der  Implantation  zu  vermeiden.  Bei  Mangel  an  Material  kann 
solches  durch  Freimachung  des  Ureters  nach  oben,  ja  sogar  durch 
Auslösen  und  Herabziehen  der  Niere  (Bov6e)  gewonnen  werden.  Bei 
alten  Ureterverletzungen  (Fisteln)  ist  durch  narbige  Schrumpfung  die 
Mobilisirung  des  Ureters  oft  sehr  schwierig,  so  dass  die  Ureternaht  von 
vornherein  unmöglich  und  sogar  die  Blasenimplantation  fraglich  ist. 
Kann  das  fehlende  Material  in  keiner  Weise  beschafil  werden,  so 
bleibt  nur  die  Nephrektomie  übrig,  auch  bei  gesunder  Niere. 

Für  die  Technik  bei  der  Blasen  implan  tation  befürwortet  Werth- 
heim  das  extraperitoneale  Verfahren,  glaubt  aber  mit  Martin,  das^ 
bei  starken  Verwachsungen,  Schwielenbildung  u.  s.  w.,  das  intraperi- 
toneale Verfahren  nicht  immer  zu  entbehren  ist.  Endlich  wird  Drainage 
und  zwar  besser  nach  der  Scheide  als  nach  dem  Bauckdeckenschnitt  em- 
pfohlen. 

Schliesslich  theilt  Wert  heim  zwei  weitere  Fälle  von  Ureterf  istein 
nach  Operationen  (Exstirpation  eines  intraligamentären  Ovarialtumors 
and  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Adnexe)  mit,  dar- 
unter  eine  Ureter-Uterusfistel.     In    beiden  Fällen   scheiterte  die  extrn- 
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peritoneale  Operation  wegen  ausgedehnter  Fixation  des  Ureters  und 
Schwielenbildun'g  und  die  Operation  musste  intraperitoneal  vorgenommen 
werden.  In  beiden  Fällen  gelang  die  Einpflanzung,  die  erste  Operirte 
starb  aber  schon  nach  35  Stunden  an  eitriger  Infiltration  des  peri- 
vesikalen  Bindegewebes;  im  zweiten  blieb  der  Erfolg  aus  und  es  ent- 
wickelte sich  eine  Ureter-Baucbdeckenfistel ;  die  Heilung  konnte  erst 
durch  die  Nephrektomie  erzielt  werden. 

Pernice  (56)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  jetzt  die  Ureter- 
fisteln  nach  Operationen  häufiger  sind  als  die  nach  Geburten  (unter 
18  Fällen  12:6)  und  beschuldigt  mit  Recht  die  vaginalen  Operationen, 
bei  denen  zu  viel  im  Dunkeln  operirt  wird.  Er  stellt  19  auf  intra- 
beziehungs weise  transperitonealem  und  25  auf  extraperitonealem  Wege 
operirte  Ureterfisteln  zusammen  und  führt  schliesslich  einen  eigenen 
Fall  an,  in  welchem  die  Fistel  nach  vaginaler  Totalexstirpation  des 
carcinomatosen  Uterus  entstanden  war.  Zugleich  bestand  eine  Blasen- 
scheiden fistel,  nach  deren  Verschluss  durch  Anfrischung  nnd  Naht  erst 
die  Ureterfistel  entdeckt  wurde.  Der  Ureter  wurde  auf  extraperito- 
nealem Wege  aufgesucht,  wobei  er  am  Peritoneum  haften  blieb,  hierauf 
unterbunden  und  abgetrennt,  und  mittelst  zweier  Fadenzügel  und  mit  Hilfe 
einer  Sonde  in  die  an  der  nächstgelegenen  Stelle  eröffnete  Blase  hinein- 
geleitet und  hier  mit  4  Katgutnähten  befestigt;  durch  permanenten  Zug 
an  den  Faden  zügeln  wurde  eine  Zerrung  der  angelegten  Naht  verhin- 
dert. Die  Einheilung  erfolgte  rasch  und  vollständig,  aber  die  Operirte 
starb  nach  3  ^/2  Monaten  an  Pleuritis.  Bei  der  Sektion  ergab  sich, 
dass  durch  die  Operation  wahrscheinlich  beide  Ureteren  verletzt  worden 
waren,  dass  aber  der  linke  spontan,  aber  unter  Strikturirung  in  die 
Blase  einheilte,  der  rechte  dagegen  in  die  Scheide.  Die  rechte  Kiere 
(Seite  der  Operation)  war  gesund,  die  linke  zeigte  Erweiterung  des 
Nierenbeckens  und  des  Ureters  mit  eitriger  Pyelitis. 

Pernice  befürwortet  schliesslich  nach  der  Kritik  der  aus  der 
Litterat ur  gesammelten  Operationsfalle  und  den  Erfahrungen  bei  der 
von  ihm  ausgeführten  Operation  die  rein  extraperitoneale  Methode  mit 
Schnitt  am  äusseren  Rektusrande  (Mackenrodt).  In  seinem  Falle 
bewährte  es  sich,  dass  vorher  durch  die  Fistelränder  in  der  Scheide 
Fadenzügel  gelegt  worden  waren,  welche,  indem  an  ihnen  gezogen 
wurde,  die  Aufsuchung  des  Ureters  wesentlich  erleichterten.  Für  die 
eigentliche  Einpflanzung  empfiehlt  er  die  einfache  Einführung  des  Harn- 
leiters in  die  Blase,  welche  viel  leichter  auszuführen  ist  als  die  Witzel- 
sehe  Schrägeinpflanzung;  ebenso  verwirft  er  —  mit  Recht  —  den 
Boari 'sehen    Knopf.     Die  Einnähung  geschieht  nur   von   aussen,    so 
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dass  keine  Ligaturen  in  die  Blase  zu  liegen  kommen  und  zur  Ver- 
meidung .der  Infektion  seitens  des  in  vielen  Fällen  infizirten  Harns 
wird  die  Wunde  tamponirt. 

Zur  Erkenntniss,  welcher  Harnleiter  der  verletzte  ist,  empfiehlt  er 
die  Kompression  der  Niere,  wodurch  ein  Hervorspritzen  des  Harns 
aus  der  Fistel,  wenn  man  die  gleichnamige  Niere  komprimirt,  be- 
wirkt wird. 

Entgegen  Pernice  istOottschalk  (31)  ein  Anhänger  der  intra- 
oder  besser  transperitonealen  Ureterimplantation.  Der  von  ihm  ver- 
öffentlichte Fall  —  Verletzung  des  rechten  Ureters  nach  vaginaler 
Uterusexstirpation  —  ist  deshalb  von  grösstem  Interesse,  weil  der 
Harn  auf  der  linken  Seite  des  Scheidengewölbes  hervorsickerte,  bei  der 
bimanuellen  Palpation  dagegen  der  rechte  Ureter  erweitert  und  in  Narben 
eingebettet  gefunden  wurde.  Die  Kjstoskopie  Hess  in  Bezug  auf 
Diagnose,  welcher  Ureter  verletzt  war,  im  Stich,  weil  die  Ureteröff- 
Dung,  wohl  weil  sie  in  Folge  Ablösung  der  Blase  bei  der  voraus- 
gegangenen Operation  zwischen  Falten  versteckt  lag,  nicht  aufgefunden 
werden  konnte. 

In  Bezug  auf  die  Ausführung  der  Operation  ist  hervorzuheben, 
dass  zuerst  ein  vergeblicher  Versuch  gemacht  wurde,  der  Fistel  von 
der  Scheide  aus  beizukommen.  Die  Aufsuchung  des  Ureters  geschah 
bei  der  Abdominaloperation  intraperitoneal  an  der  Kreuzungstelle  mit 
den  Iliakalgefässen.  Nach  Isolirung  des  Ureters  wurde  das  Peritoneum 
vereinigt,  und  um  den  Ureter  doch  aus  der  Bauchhöhle  auszuschalten, 
sein  Ende  aber  extraperitoneal  zu  lagern,  wurden,  anstatt  ihn  nach 
Sänger  durch  einen  neugebildeten  subperitonealen  Kanal  durchzu- 
führen, beiderseits  parallel  dem  Ureter  zwei  Bauchfellfalten  aufgehoben 
und  über  dem  Ureter  mit  einander  vereinigt,  so  dass  der  Ureter  in 
einer  Bauchfellscheide  verlief.  Um  Raum  für  die  extraperitoneale  Ein- 
pflanzung zu  gewinnen,  dirigirte  Gottschalk  den  seitwärts  von  der 
Blase  abgelösten  Peritoneallappen  nach  oben  und  innen;  da  nach 
oben  die  Blase  in  höherem  Grade  dislokationsfahig  ist,  als  nach  seit- 
wärts, kann  auf  diese  Weise  der  Ureter  auch  dann  extraperitoneal 
eingepflanzt  werden,  wenn  ein  grösseres  Stück  des  Ureters  verloren  ge- 
gangen ist  Die  Einnähung  des  Ureters  wurde  durch  4  Nähte,  die 
bloss  die  Muskelschicht  von  Blase  und  Ureter  durchdrangen,  ausgeführt 
und  der  untere  Wundwinkel  wurde  tamponirt.  Es  traten  aber  in  der 
der  Heilungszeit  Fiebererscheinungen  auf  und  am  13.  Tage  kam  es 
nach  ungeeignetem  Verhalten  der  Operirten  zu  Harnausfluss  aus  der 
Wunde.  Nach  Entleerung  eines  Infiltrationsabscesses  wurde  ca.  5  Wochen 
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nach  der  ersten  Operation  die  Wunde  wieder  geöffnet,  der  theilweiee 
aus  der  Einpflanzungsstelle  gewesene  Ureter  abgetrennt  und  an  einer 
neuen  weiter  nach  hinten  und  aussen  gelegenen  Stelle  neu  eingepflanzt. 
Die  Nähte  wurden  jetzt  auch  durch  die  Schleimhaut  von  Ureter  und 
Blase  durchgeführt  und  ausserdem  der  Ureter  2  cm  hoher  an  die 
Blasenwand  angenäht.  Durch  die  offen  gelassene  Wunde  konnten 
diese  Nähte  später  entfernt  werden,  damit  sie  nicht  zur  Steinbildung 
föhren  sollten.     Jetzt  trat  vollständige  Heilung  ein. 

Hervorzuheben  ist,  dass  die  Kranke,  die  schon  vorher  melancho- 
lisch war,  nach  der  Operation  in  ihrem  psychischen  Zustande  sich  so  sehr 
verschlechterte,  dass  sie  in  eine  Anstalt  gebracht  werden  musste. 
Gott  Schalk  betont  daher  mit  Recht,  dass  psychopathisch  prädisponirte 
Frauen  vor  schweren  gynäkologischen  Eingriffen  möglichst  zu  be- 
wahren seien. 

Chiaventone  (13)  berichtet  über  eine  nach  vaginaler  Elxstir- 
pation  des  carcinomatösen  Uterus  entstandenen  Harnleiterscheidenfistel, 
welche  zu  schweren  fieberhaften  Erscheinungen  von  Haminfektion 
führte.  Chiaventone  führte  die  Implantation  in  die  Blase  auf  rein 
extraperitonealem  Wege  (Leistenincision)  aus  und  zwar  mit  Hilfe 
des  Boari 'sehen  Knopfes,  welcher  von  ihm  mit  einem  etwa  1  cm 
weit  in  den  Ureter  reichenden  Ansatzrohr  versehen  war.  Die  Heilung 
erfolgte  glatt  und  der  Knopf  wurde  13  Tage  nach  der  Operation  ge- 
löst und  2  Tage  später  per  urethram  entfernt ;  er  war  mit  Hamsalzen 
inkrustirt.  Die  Erscheinungen  von  Eiterinfektion  der  Harnwege  ver- 
schwanden sofort.  Die  Anwendung  des  anastomotischen  Knopfes  wird 
für  solche  Fälle  warm  empfohlen. 

Dirk  (18)  berichtet  über  2  von  Fehlin g  ausgeführte  Implan- 
tationen des  Ureters  in  die  Blase.  Der  Ureter  war  in  einem  Falle 
bei  der  abdominellen  Totalexstirpation  eines  royomatÖsen  Uterus,  im 
zweiten  bei  Exstirpation  eines  malignen  Ovarialtumors  und  der  Tube  ver- 
letzt und  zwar  war  ein  grösseres  Stück  desselben  excidirt  worden.  Die 
Einpflanzung  in  die  Blase  wurde  in  der  Art  vorgenommen,  dass  nach 
Anlegung  eines  Schlitzes  in  der  Blasenwand  Muskularis  und  Schleim- 
haut des  Ureters  mit  der  Blasenschleimhaut  vernäht,  dann  die  Musku- 
laris des  Ureters  mit  der  der  Blase  vereinigt  und  schliesslich  der 
Ureter  schräg  in  die  Blasenwand  eingenäht  wurde.  Im  ersten  Falle 
bildete  sich  eine  Harnleiterscheidenflstel,  die  sich  aber  von  selbst  schloss. 
In  beiden  Fällen  heilte  der  Ureter  ein.  Ausser  der  Einflanzung  in 
die  Blase  wird  für  geeignete  Fälle  die  Uretero-Ureterostomie  für  zulässig 
erklärt. 
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Gibson  (30)  führte  in  einem  Falle  von  Blasenureterfistel  die 
nach  vaginaler  Exstirpation  eines  chronisch  entzündeten,  in  massen- 
hafte Adhäsionen  eingebetteten  Uterus  entstanden  war,  16  Wochen 
Dach  der  ersten  Operation  die  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase 
und  zwar  auf  intraperitonealem  Wege  aus.  Das  Ureterende  wurde 
4  fach  eingeschnitten,  so  dass  4  Lappen  entstanden,  die  in  die  Blasen- 
Öffnung  eingenäht  wurden.  Drainage,  Heilung.  Gibson  warnt  davor, 
bei  Uterusexstirpationen  in  der  Nähe  der  Ureteren  nicht-resorbirbares 
Nahtmaterial  zur  Unterbindung  zu  benützen,  weil  bei  resorbirbarem 
Material  der  etwa  mitgefasste  Ureter  nach  Resorption  der  Ligatur 
wieder  von  selbst  wegsam  werden  können. 

Laisn6  (45)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ureterscheideufistel, 
die  durch  Totalexstirpation  des  Uterus  per  vaginam  entstanden  war. 
Es  wurde  die  Blasenimplantation  per  laparotomiam  vorgenommen, 
zuerst  die  erkrankten  Adnexe  entfernt  und  dann  der  Ureter  aus  seinen 
Adhäsionen  gelöst  und  über  einen  durch  die  Blase  eingeführten  Katheter 
in  3  Etagen  (Schleimhaut,  Muskularis,  Serosa)  in  die  Blase  eingepflanzt. 
Wegen  Spannung  des  Ureters  wurde  schliesslich  noch  die  Blase  an 
das  Peritoneum  fixirt  Nach  der  Scheide  wurde  drainirt  Anfangs 
trat  Harn  durch  die  Scheide  und  durch  die  Bauchwunde  aus,  aber 
die  Fisteln  schlössen  sich  von  selbst  Laisn6  empfiehlt  für  solche 
Fälle,  wenn  urgend  möglich  die  Ureterocystoneoetomie  unter  Anwendung 
des  Boari 'sehen  Knopfes. 

Latzko  (47)  excidirte  bei  abdominaler  Totalexstirpation  des  car- 
cinoraatöeen  Uterus  ein  3  cm  langes  Stück  des  Ureters,  weil  dasselbe 
durch  einen  kirschgrossen  Carcinoraknoten  im  Parametrium  umwachsen 
und  strikturirt  war.  Im  Anschluss  daran  wurde  das  restirende  Ureter- 
ende sofort  in  die  Blase  implantirt  und  die  Einpflanzungsstelle  extra- 
peritoneal gelagert.     Vollständige  Heilung. 

Sokoloff  (72)  befürworteC  für  die  veaikale  Implantation  des 
Ureters  den  intraperitonealen  Weg,  und  zwar  die  Schrägeinheilung  nach 
Witzel  und  schliesslich  die  Ventrofixation  der  Blase.  Ein  einschlägiger 
geheilter  Fall  wird  mitgetheilt. 

Treub  (77)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ureterfistel  nach  Sal- 
pingotomie.  Der  Ureter  wurde  in  den  Blasenfundus  eingepflanzt, 
Heilung. 

Ferner  wurde  in  einem  Falle  von  Exstirpation  einer  intraligamen- 
tären  Geschwulst  der  Ureter  durchschnitten  und  sofort  die  Nephrektomie 
ausgeführt.  Dieselbe  Operation  wurde  in  2  weiteren  Fällen  von  Ureter- 
fisteln  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 
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Delbet  (16)  berichtet  über  einen  Fall  von  Harnleiterbauchfistel, 
die  nach  supra vaginaler  Amputation  eines  myomatösen  Uterus  und 
Exstirpation  zweier  entzündeter  Tuben  eintrat,  und  zwar  erst  20  Tage 
nach  der  Operation.  Da  der  Ureter  geknickt  und  von  Pseudomem- 
branen und  Infiltraten  umgeben  war,  glaubt  Delbet,  dass  die  Fistel 
selbst  nicht  durch  direkte  Verletzung  bei  der  Operation  entstanden 
war,  sondern  durch  entzündliche  Vorgange,  die  von  der  Salpingitis 
ihren  Ursprung  nahmen,  oder  vielleicht  durch  Druckusur  seitens  des  ge- 
brauchten Drains.  Es  wurde  versucht  den  Ureter  in  die  Blase  einzu- 
pflanzen, aber  der  Ureter  wurde  undurchgan^g  gefunden  und  die  einge- 
führte 6onde  bohrte  in  der  Höhe  des  Beckeneingangs  einen  falschen 
Weg.  Es  wurde  deshalb  sofort  die  Niere  exsUrpirt.  Heilung.  Die  ent- 
fernte Niere  erwies  sich  als  odematös  und  ^terig  infiltrirt. 

F.  H.  Martin  (50)  veröffentlicht  ausführlich  sein  Verfahren  der 
Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Mastdarm.  Die  Ureteren  wurden 
parallel  aneinandergelegt  und  hierauf  die  Serosa  und  Subserosa  des 
Darms  der  Länge  nach  eingeschnitten  und  die  Rander  auseinander 
gehalten,  so  dass  ein  ellipsoider  Raum  entsteht.  In  dem  letzteren 
werden  die  beiden  Ureteren  der  Länge  nach  etwa  im  unteren  Drittel 
mittelst  Fadenzügeln  in  den  Darm  eingenäht  und  nun  eine  Falte  der 
Muskularis  des  Darms  in  der  Länge  von  etwa  2  cm  über  dieselben 
herübergenäht,  so  dass  sie  erst  nach  längerem  Verlaufe  unter  der  Mus- 
kularis in  den  Darm  einmünden,  ähnlich  wie  die  Ureteren  normaler- 
weise eine  Strecke  weit  die  Muskularis  der  Blase  durchlaufen.  Die  die 
Ureteren  umfassende  Darmmuskularis  würde  durch  ihre  Kontraktion  die 
Entleerung  des  Harns  in  den  Darm  befördern. 

Bei  einem  der  operirten  Versuchsthiere  wurde  der  Zustand  der 
Nieren  von  Zeit  untersucht.  In  einer  Niere  Hessen  sich  allerdings 
durch  Züchtung  Colibacillen  nachweisen,  jedoch  waren  Ureteren  und 
Nierenbecken  frei  von  Infektion,  so  dass  eine  aufsteigende  Infektion 
vom  Darm  aus  auszuschliessen  war.  Auch  die  Mastdarmschleimhaut 
war  völlig  unverändert. 

In  der  Diskussion  betont  Petersen,  dass  die  Experimente  be- 
züglich der  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Darm  bei  Tieren  noch 
nicht  so  weit  sind,  dass  die  Operation  auch  beim  Menschen  für  gerecht- 
fertigt erklärt  werden  kann. 

Martin  (öl)  giebt  zur  Erleichterung  der  Einpflanzung  der  Ure- 
teren in  den  Darm  (s.  Jahresbericht  Bd.  XII,  pag.  273)  eine  Klammer 
an  (s.  femer  Carcinom  der  Blase,  Jahresbericht  Bd.  XIV.  Gegen- 
wärtiger Jahrgang!). 
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Peterson  (58)  erwähnt  folgende  Methoden  der  Ureterenimplan- 
tatiou  in  den  Darm:  ].  Die  verletzten  Uretereu  werden  in  den  Darm, 
und  zwar  meist  in  den  Dickdarm  eingenäht  unter  Schaffung  neuer 
Mundungsdtellen  der  Ureteren;  2.  das  Trigonum  mit  den  intakten 
Uretermündungen  wird  implan tirt;  3.  eine  Kommunikation  zwischen 
Blase,  Vagina  und  Rektum  ward  hergestellt 

Die  1.  Methode  wird  als  zu  gefahrlich  verworfen,  denn  die  Mor- 
talität bei  doppelseitiger  Einflanzung  bei  Versuchsthieren  ergab  23  unter 
28;  unter  33  aus  der  Litteratur  gesammelten  Fällen  ergab  sich  eine 
direkte  Mortalität  von  37  ^/u  und  unter  Zurechnung  der  später  Ge- 
storbenen 52  ^/o;  bei  doppelseitiger  Einpflanzung  werden  41  beziehungs- 
weise 59  ^/o  Mortalität  berechnet.  Die  Wahl  der  Methode  dürfte  auf 
die  Mortalität  wenig  Einfluss  haben. 

Bezuglich  der  2.  Methode,  der  Uretero- trigono-intestinalen  Anasto- 
mose (MaydTs  Operation),  hat  Peterson  36  Fälle  zusammengestellt 
mit  5  Todesfällen  nach  der  Operation  (14®/o)  und  2  später  erfolgten 
unglücklichen  Ausgängen,  im  Ganzen  also  19 ^/o.  Die  ascendirende 
Infektion  ist  auch  hier  nicht  sicher  zu  vermeiden,  aber  sie  erfolgt  viel 
langsamer  und  ist  nicht  so  hochgradig  als  bei  der  ersten  Methode. 
Die  Operation  ist  besonders  bei  Ektopie  der  Blase  und  bei  gewissen 
Fällen  von  ausgedehnten  Carcinomen  des  Uterus  am  Platze.  Die 
Blasenschleimhaut  in  der  Umgebung  der  Uretermündung  muss  erhalten 
bleiben. 

Auch  die  3.  Methode  ist  für  geeignete  Fälle  eine  berechtigte. 

In  der  Diskussion  (Chicago  Gynaec.  Soc.)  hebt  Goldspohn  be- 
zuglich der  direkten  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Darm  die  Me- 
thode V.  F.  H.  M  a  r  t  i  n  hervor,  welche  aber  andererseits  von  K  o  1  i  s  c  h  e  r 
in  ihrem  Werthe  sehr  bezweifelt  wird.  Lyons  tritt  für  die  Methode 
Martin 's  ein,  welche  nur  in  verzweifelten  Fällen  (Carcinom)  ange- 
wendet wird,  aber  doch  das  Leben  der  Kranken  wenigstens  um  kurze 
2^it  zu  verlängern  im  Stande  ist;  er  erhofifb  doch  mit  der  Zeit  bessere 
Resultate  von  der  direkten  Implantation.  Letztere  wird  auch  von 
Connel  verworfen. 

Duval  und  Tesson  (18)  kommen  nach  Thierexperimenten  zu 
dem  Schlüsse,  dass  nur  der  anatomische  Verschluss  des  Ureters  an 
der  Mündung  in  die  Blase  im  Stande  ist,  die  aufsteigende  Infektion 
zu  verhindern.  Dagegen  wird  bei  isolirter  Einpflanzung  in  den 
Darm  auch  bei  künstlicher  Klappenbildung  niemals  die  Niere  vor  In- 
fektion zu  schützen  sein,  so  dass  diese  Art  der  Ureterocolostomie  nicht 
verwerthbar  scheint. 
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Bei  Jachontow's  (35)  Uüterauchungen  gingen  von  9  Versuchs- 
tbieren  6  zu  Grunde,  und  zwar  3  an  Nierenerkrankungen,  2  an  Peri- 
tonitis, 1  an  Shock;  3  Versuchstbiere  blieben  am  Leben.  Die  Ureteren 
wurden  mit  dem  Trigpnum  in  das  Colon  descendens  implantirt  und 
zwar  äo,  dass  das  Stück  Blasenwand  einfacb  umgeklappt  (mit  dem 
unteren  Band  nacb  oben)  und  nicht  nach  May  dl  torquirt  wurde. 

Kala  bin  (36)  fand  bei  einem  Hunde»  der  die  Operation  über- 
standen hatte  (3  andere  waren  zu  Grunde  gegangen),  dass  die  Niere 
hochgradig  parachymatös  degenerirt  war;  auf  der  nicht  operirten  Seite 
war  die  Niere  unverändert,  ebenso  auch  die  Darmschleimhaut. 

d'IJrso  und  de  Fabii  (78)  versuchten  an  Hunden  zunächst 
die  latero-laterale  Anastomose  des  Ureters,  indem  sie  die  beiden  Enden 
des  durchschnittenen  Ureters  an  einander  lagerten,  beide  Ureteren  der 
Länge  nach  incidirten  und  die  beiden  Incisionen  seitlich  mit  einander 
vereinigten.  Sie  fanden  die  Operation  leicht  und  halten  dieselbe  auch 
beim  Menschen  für  leicht  ausführbar.  Des  weiteren  gelang  es  ihnen, 
ein  excidirtes  Stück  des  Ureters  durch  das  Uterushorn  und  durch  eine 
isolirte  Dünndarmschlinge  und  schliesslich  den  ganzen  Ureter  durch 
eine  Dünndarmschlinge  nach  der  gleichen  Operationsmethode  zu  er- 
setzen. Beim  Menschen  würde  sich  die  Tube  als  Ersatz  eines  Ureter- 
Defektes  darbieten.  Das  Grelingen  dieser  Operationen  bei  Versuchs- 
thieren  würde  zur  Ausführung  beim  Menschen  ermuthigen. 

L.  Landau  (46)  unterband  in  einem  Falle  von  Excision  eines 
ö  cm  langen  Ureterstückes  bei  kombinirt  abdomineller  imd  vaginaler 
Exstirpation  eines  carcinomatösen  Uterus  den  Ureter  mit  sehr  befriedi- 
gendem Erfolge  und  ohne  dass  sich  —  innerhalb  eines  halben  Jahres 
—  eine  Hydronephrose  bildete.  Das  excidirte  Stück  war  zu  gross 
gewesen  und  die  Operation  hatte  schon  zu  lange  gedauert,  so  dass  eine 
konservative  Operation  nicht  mehr  möglich  schien. 

Halban  (32)  berichtet  über  einen  Fall  von  seitlicher  inkompleter 
Ureterfistel  nach  wegen  Uterusruptur  ausgeführter  supravaginaler  Am- 
putation. Der  verletzte  Ureter  funktionirte  theilweise.  Da  dieselbe 
sehr  hoch  (7  cm  über  der  Uretermündung  in  die  Blase)  sass,  so  er- 
scheint die  Entstehung  durch  die  Operation  unwahrscheinlich,  und 
es  wurde  die  Entstehung  durch  Usur  während  der  Geburt  oder  durch 
Arrosion  seitens  eines  Abscesses  angenommen.»  Es  soll  zunächst  die 
Spontanheilung  abgewartet  und  dann  erst  die  Operation  versucht 
werden. 

In  der  Diskussion  betont  Wert  he  im  die  nicht  so  seltene  Mög- 
lichkeit einer  Spontanheilung  seitlicher  Ureterverletzungen  und  erwähnt 
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die  Beobachtung,  dass  häufig  der  Ureterkatheter  nach  3 — 5  cm  weitem 
Vorschieben  nicht  weiter  gleite  und  dass  daraus  noch  auf  keine  Striktur 
geschlossen  werden  könne;  besonders  kommt  dies  nach  Operationen  in 
der  Umgebung  der  Ureteren  vor. 

Stehmann  (74)  berichtet  üb^r  einen  Fall  von  Harnausfluss  aus 
der  Bauchwunde  nach  abdomineller.  Exstirpation  eines  rayomatösen 
Uterus,  der  die  Blase  in  die  Höhe  gezerrt  hatte ;  da  die  Blase  sich  bei 
Füllung  mit  gefärbter  Flüssigkeit  als  kontinent  erwies  und  aus  der 
Fistel  ebensoviel  Harn  gewonnen  wurde  wie  aus  der  Blase,  so  wurde 
eiae  Ureterverletzung  angenommen.  Bei  der  Aufsuchung  derselben, 
zum  Zwecke  der  Ureteroplastik  entstand  ein  Einriss  in  die  Blase 
an  einer  Stelle,  an  welcher  die  Wand  sehr  verdünnt  war.  Der  Ein- 
riss wurde  sofort  geschlossen  und  die  Wunde  tamponirt  und  draiuirt. 
Der  Harnausfluss  hörte  momentan  auf  und  Steh  mann  schliesst 
hieraus,  dass  es  sich  um  eine  kleine  Verletzung  der  Blase  selbst  gehandelt 
haben  müsse  imd  dass  die  angewendeten  diagnistischen  Methoden  des 
Nachweises  der  Blasenkontinenz  unsicher  seien.  (Da  geringfügige  Ver- 
letzungen des  Ureters  von  selbst  heilen  können,  scheint  der  Schiuss, 
dass  der  Harnleiter  nicht  verletzt  gewesen  sein  könne,  zu  weitgehend. 
Ref.). 

In  einem  Falle  von  ungewöhnlich  grosser  Vesicovaginalfistel,  welche 
io  verschiedenen  Kliniken  und  Krankenhäusern  wohl  an  30  mal  ohne 
Erfolg  nach  den  verschiedensten  Methoden  operirt  war,  entschloss  sich 
D.  Alexandroff  (1)  die  Ureteren  ins  Rektum  einzunähen.  Zuerst 
wurden  Sonden  in  beide  Ureteren  eingeführt.  Bauchdeckenschnitt  — 
8  cm.  Darauf  wird  das  Peritoneum  etwas  nach  innen  vom  Plexus 
pampiniformis  dexter,  drei  Finger  von  der  Linea  innominata  ab,  quer 
eingeschnitten.  Der  betreffende  Ureter  wird  dank  der  eingeführten  Sonde 
sehr  leicht  herauspräparirt,  sein  peripheres  Ende  ligirt  und  darauf  durch- 
schnitten. Darauf  wird  ein  querer  1  cm  langer  Schnitt  in  der  seit- 
lichen, theils  hinteren,  vom  Peritoneum  nicht  bedeckten  Rektum  wand 
angelegt  — ,  über  den  Sphinkter  terüus.  In  diese  Oeffnung  wurde 
der  Ureter  1  cm  weit  hineingeschoben  und  darauf  mittelst  Knopf- 
nähte in  etwas  schräger  Lage  —  von  oben  nach  unten  —  fixirt. 
Darauf  wird  die  Wunde  im  Peritoneum  vernäht.  Genau  so  wurde 
auch  mit  dem  linken  Ureter  verfahren.  Sodann  Schiuss  der  Bauch - 
wunde.  Die  Kranke  überstand  diesen  operativen  Eingriff  sehr  gut. 
Zweimal  erhob  sich  die  Temperatur  bis  38^.  Bis  zum  6.  Tage  befand 
sich  im  Rektum  ein  Gummirohr  und  erhielt  die  Kranke  2  mal  am 
Tage  5  Tropfen  tinct.  Opii.     Die  ersten  5  Tage   war   der  Urin   etwas 
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blutig  gefärbt  und  enthielt  etwas  Schleim.  Die  Hammenge  betrug  die 
ersten  Tage  gegen  800,  später  gegen  15 — 2500  com.  Vom  6.  Tage 
an  hatte  die  Kranke  während  einer  Woche  Durchfall,  später  trat  Nei- 
gung zu  Verstopfung  ein.  Die  Operation  war  am  9.  September  aus- 
geführt und  verliess  Kranke  am  7.  November,  vollkommen  mit  ihrem 
Schicksale  zufrieden,  die  Anstalt.     Sie  harnte  9 — 11  mal  täglich. 

Bei  Extirpation  einer  eiterhaltigen  tief  sitzenden  intraligamentösen 
Cyste,  wo  es  darauf  ankam,  den  Tumor  auf  jeden  Fall  unbeschädigt 
zu  enucleiren  und  deshalb  etwas  weiter  vom  eigentlichen  Gewebe  der 
Cyste  gearbeitet  werden  musste,  passirte  es  Phaenomenoff  (21),  den 
rechten  Ureter  derart  zu  lädiren,  dass  sich  ein  längeres  Stück  des 
letzteren  ausgeschnitten  erwies  und  die  beiden  Enden  nicht  mehr  zu- 
sammenzubringen waren.  Phaenomenoff  fasste  nun  das  centrale 
Ende  des  respektiven  Ureters,  zog  ihn  heraus  und  ligirte  ihn  an  zwei 
Stellen  in  einer  Entfernung  von  3  cm.  Beide  Nieren  waren  sowohl 
laut  der  Harnuntersuchung  vor  der  Operation,  wie  der  Palpation 
während  derselben  als  gesund  befunden  worden.  Während  der  ersten 
Tage  nach  der  Operation  konnte  die  Kranke  nur  einen  leichten 
dumpfen  Schmerz  in  der  rechten  Nierengegend  angeben,  ungeachtet 
dessen,  dass  ihre  Aufmerksamkeit  hartnäckig  auf  diese  Gegend  gelenkt 
wurde.  Im  Uebrigen  erholte  sich  die  Kranke  rasch  nach  der  Opera- 
tion und  verliess  nach  vier  Wochen  die  Klinik.  Bei  der  Palpation 
wollte  es  einigen  von  den  untersuchenden  Aerzten  scheinen,  als  sei  die 
rechte  Niere  etwas  vergrössert.  Nach  Jahresfrist  hatte  ein  anderer 
Arzt  Gelegenheit,  die  Kranke  zu  untersuchen  und  fand  sie  in  blühen- 
dem Zustande;  die  Untersuchung  des  Urins  konstatirte  sowohl  qualitativ, 
wie  quantitativ  einen  normalen  Zustand.  In  Folge  dieses  Falles  sah 
sich  Phaenomenoff  bewogen,  die  resp.  experimentelle  Pathologie 
genau  zu  studiren.  Es  ergab  sich  nun,  dass  als  unmittelbare  Folge 
einer  plötzlichen  Ureteratfaresie  bei  gesunder  Niere  eine  Uronephrose,  in 
keinem  Falle  Hydronephrose,  eintritt;  die  Uronephrose  geht  allmählich  in 
Nierenatrophie  über.  Diesen  Vorgang  nimmt  Phaenomenoff  auch 
im  berichteten  Falle  an  und  empfiehlt  die  Ligatur  des  Ureters  als 
ultima  ratio  für  Fälle,  wie  der  beschriebene  statt  der  Einnähung  des 
resp.  Ureters  in  die  Bauchwunde  oder  Exstirpation  der  Niere. 

(V.  Müller). 

Siehe  ferner  Harnleiter-Scheidenfisteln,  Nierenverlagerung,  Hydro- 
nephrose, Nierentuberkulose  und  Nierensteine. 
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f)  Harasenitalfisteln. 

1.  Harnröhrenscheidenfisteln. 

1.  Gerson,  A.,  Ueber  die  Häufigkeit  des  BlasensteinleidenB  in  Thüringen. 
Inang.-Di88ert.  Jena.  (Enthälfc  zwei  Fälle  von  Harnröhren  blasenscheiden- 
fisteln  in  Folge  Incision  der  Urethra  behufs  Extraktion  eines  Steines.) 

2.  Gersuny,  ParaMneinspritzung  bei  Incontinentia  urinae.  Geburth.-gyn. 
Gesellsch.  zu  Wien,  Sitzg.  v.  30.  X.    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXV.  pag.  135. 

3.  Horsley,  J.  Sh.,  On  vesico-urethro-vaginal  fistula.  Annal.  of  Surgery 
Bd.  XXXI.  pag.  97. 

4.  McArthnr,  L.  L.,  Urethroplasty  in  the  female.  Chicago.  Med.  Rec.  1899. 
December. 

5.  Ricard,  Hamröhrenblasenscheidenfistel.  Bull,  et  M^m.  d.  1.  Soc.  de 
Chir.  de  Paris.  Bd.  XXYI.  Nr.  9  et  Revue  de  Chir.  Bd.  XXL  pag.  545  et 
Gaz.  des  Höp.  Bd.  LXXIH.  pag.  318. 

6.  Bchmit,  Urethraldefekt.  Gebnrtsh.-Gyn.  Gesellsch.  zu  Wien,  Sitzg.  v. 
12.  VI.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  pag.  1293. 

Mc  Arthur  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  vollständigem 
Verlust  der  Urethra  und  Narbenentwickelung  an  ihrer  Stelle,  alles  in 
Folge  einer  Reihe  von  Operationen  an  den  Harnorganen:  Herstellung 
einer  künstlichen  Blasenscheidenfistel  wegen  Cystitis,  Abtrennung  der 
Harnröhre  von  der  Blase  zum  Zweck  des  Ureter-Katheterismus  wegen  Er- 
krankung einer  Niere,  die  schliesslich  exstirpirt  werden  musste.  Die  Wieder- 
herstellung der  Harnröhre  geschah  durch  Lappenbildung  aus  der  seit- 
lichen Vaginalwand,  Vernähung  derselben  zu  einem  Schleimhautkanal 
und  Einnähung  des  letzteren  in  die  Blase.  Es  gelang  für  2  Stunden 
Kontinenz  zu  erzielen»  obwohl  die  neugebildete  Harnröhre  keinen 
Sphinkter  hatte.  Später  wurde  diurch  Einlegung  eines  Kolischer- 
schen  Pessars  länger  dauernde  Kontinenz  erzielt  McArthur  em- 
pfiehlt dieselbe  Operation  für  Epispadie  und  Hypospadie. 

Horsley  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  totaler  Abreissung 
der  Harnröhre  von  der  Blase  in  Folge  von  protrahirter,  aber  spon- 
taner Entbindung;  zugleich  war  ein  Theil  des  Blasenhalses  verloren 
gegangen.  Der  Rest  der  Harnröhre  war  durchgängig.  Horsley 
▼ereinigte  zuerst  Schleimhaut  imd  Muskularis  der  Blase  an  der  vor- 
deren Wand  mit  Seidennähten,  dann  in  gleicher  Weise  den  Defekt  an 
der  Hinterwand  mit  Silkwormfäden,  welche  die  Mucosa  nicht  mit- 
fassten.  Die  Wunde  heilte  in  der  Mitte,  aber  auf  beiden  Seiten  blieb 
je  eine  Fistel  zurück,  deren  Schluss  erst  durch  die  5.  Nachoperation 
gelang. 

Jahresber.  f.  Oynftkologie  n.  Oeburtsb.  1900.  25 
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Ricard  (5)  verschloss  eine  Harnröhren-Blasenscheidenfistel,  die 
schon  dreimal  vergeblich  operirt  worden  war,  durch  Nahtverschluss 
nach  Trennung  der  Blasen-  von  der  Scheidenwand.  Die  Fistel  war 
durch  eine  Geburt  entstanden.  Bei  zwei  weiteren  von  Launay  und 
Monod  auf  gleiche  Weise  operirten  grossen  Fisteln  wurde  ebenfalls 
voller  Erfolg  erzielt. 

In  einem  weiteren  Falle,  in  welchem  nach  mehrfachen  vergeb- 
lichen Operationen  zuletzt  von  einem  anderen  Operateur  die  Kolpokleisis 
ausgeführt  worden  war,  spaltete  Ricard  den  Scheiden  verschluss, 
entfernte  die  schon  gebildeten  Phosphatsteine  und  befreite  die  Blase 
vom  Uterus,  worauf  der  angefrischte  untere  Fistelrand  an  die  Vorder- 
fläche des  Uterus  eingenäht  wurde.  Eine  zurückbleibende  kleine  Fistel 
wurde  durch  Nachoperation  geschlossen.  Die  Methode  der  Spaltung  der 
Scheiden-  von  der  Blasen  wand  wurde  in  der  Diskussion  von  R  ö  u  t  i  e  r, 
Bazy,  Schwarz  und  Walther  als  vorzüglich  anerkannt;  Segond 
gelang  es  in  einem  sehr  schwierigen  Falle  nach  Sectio  suprapubica 
von  oben  her  die  Blase  zu  mobilisiren  und  die  Fistel  zum  Verschluss 
zu  bringen. 

Gersuny  (2)  führte  seine  Methode  der  Paraffin-Injektion  in  einem 
Falle   von   vollständigem  Verlust  der  Urethra  aus,    wo  die  Blase  mit 
einer  für  das  Nagelglied  des  kleinen  Fingers  durchgängigen  Oeffnuog 
in   den   Vorhof  mündete.     Die  Kontinenz    war  durch   Sphinkter-2ier- 
reissung    bei   einer   Geburt,    die  Harnröhre   durch   missglückte  Opera- 
tionen verloren  gegangen.     Die  Kranke  konnte  nach  der  Injektion  bis 
zu  350  ccm  Harn  auf  4 — 6  Stunden  halten.     Das  in  der  Diskuasioo 
von  Wert  he  im   geäusserte  Bedenken,  die  Paraffinmasse    würde  sich 
weiter  verbreiten,  glaubt  Gersuny  widerlegen  zu  können,  weil  essehr 
bald   zu  einer  kleinzelligen  Infiltration  kommt  und  die  Gewebsspalten 
geschlossen  würden.    Eine  Kompression  der  Ureteren  ist  nach  Halb  an 
ebenfalls  nicht  zu  befürchten.   S.  ferner  Pfannen  stiel,  Harnröhre  (50). 
Schmit  (6)  berichtet  über  einen  Fall,   in  welchem  wegen  wall- 
nussgrossen  Carcinoms  die  ganze  Urethra  sammt  dem  Sphincter  vesicae 
exstirpirt  worden  war.    Nachdem  die  Operirte  2  Jahre  lang  recidivfrei 
geblieben    war,    wurde    nach    von    Ott 's    Methode    (s.    Jahresbericht 
Bd.  VIII,  pag.  254)  nach  hufeisenförmigerer  Umschneidung  die  Urethra 
neu  gebildet.     Dies  gelang  erst  nach  einigen  Nachoperationen,  da  am 
Uebergange  der  Urethra  in  die  Blase  die  Fäden  durchschnitten.     Zur 
Behandlung  der  noch  bestehenden  Inkontinenz  wurde  in  einer  weiteren 
Sitzung    die  Urethra   noch   weiter  nach    vorne    verlegt    und   um    den 
unteren  Symphysen rand  geknickt.     Auch  dies  führte  nicht  zur  Kon- 
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tinenz,  jedoch  glaubt  Seh  mit,  dass  durch  Blasenfüllung,  Massage  und 
Elektrizität  noch  Kontinenz  erzielt  werden  könne,  indem  sich  aus  den 
unteren  Partien  der  Blasenmuskulatur  eine  Art  Sphinkter  bilden  könne. 
In  einem  weiteren  Falle  von  urethraler  Inkontinenz  noch  Kolpo- 
kleiais  w^en  Blasenscheidenfistel  gelang  es  ebenfalls,  durch  die  von 
Ott'sche  hufeisenförmige  Umschneidung  Kontinenz  zu  erzielen.  S.  ferner 
Blasenscheidenfisteln. 


2.  Blasenscheidenfisteln. 

1.  Braqaehaye,A  propos  da  traitement  des fistoles v^sico- vaginales.  Bull, 
et  M^m.  de  la  Soc.  de  Ghir.  de  Paris,  pag.  988. 

2.  Chiarleoni,  Fistole  urogenitali.  Accad.  di  Palermo.  Sitzung  v.  29.  IV. 
Gazz.  degli  osped.  e  delle  diniche.  Nr.  68. 

8.  Czerwinski,  Operation  einer  ßlasenscheidenfistel.  Eron.  Lek.  1899. 
pag.  1197. 

4.  Dirner,  Totalexstirpation  der  Gebärmutter  wegen  kompleter  Raptur. 
Gyn.  Sektion  d.  kgl.  nngar.  Aerztevereins  zu  Budapest.  Sitzung  v.  7.  XI. 
1899.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXV,  pag.  1068.  (Entstehung  einer  Vesico- 
vaginalfiste),  welche  später  operativ  geschlossen  wurde.) 

5.  Emmet,  Th.  A.,  Personal  reminiscences  associated  with  the  progress  of 
gynaecology.    Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  Vol.  XVI,  pag.  839. 

6.  Freund,  R. ,  lieber  die  durch  Erkrankung  der  weiblichen  Genitalien 
mechanisch  bedingten  Veränderungen  der  Hamorgane.  Inaug.-Dis8.  Strass- 
borg.    (Vesico-vaginalfistel  nach  Exstirpation  eines  üterusmyoms.) 

7.  Gratschoff,  Blasenscheidenfistel  mit  Atresie  der  Urethra.  Finsk.  Laekare- 
aftllsk.  Hand).  1899.  Dez. 

8.  K  e  1  ly,  A.  H.,  Eine  neue  Operation  der  Blasenscheidenfistel.  Johns  Hopkins 
Hoap.  Bull.  1899.  Juni. 

9.  Korda,  E.,  Fremdkörper  in  der  Vagina;  Vesico-vaginalfistel.  Verein  d. 
Aerzte  in  Szeged,  Sitzung  v.  21.  IV.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XXXVI, 
pag.  1043. 

10.  K n  n  tz  e  w  i  ts ch ,  J.  A.,  Behandlung  der  Genttalfisteln  des  Weibes.  7.  Kon- 
gross  ruas.  Aerzte  zu  Kasan.  1899.    La  Gyn.  Tom.  V,  pag.  281. 

11.  Laanay,  P.,  Fistule  v^ico-vaginale  op^r^e  et  gu^rie  par  la  m^thode  du 
d^onblement    Gaz.  des  Hdp.  Tom.  LXXIII,  pag.  573. 

12.  Lepage,  Sept  observations  de  symphys^otomie.  Compt.  rend.  de  la  Soc. 
d'Obat.,  de  Gyn.  et  de  P^d.  de  Paris.  Tom.  II,  pag.  228. 

13.  Loumeau,  Nouveanx  cas  des  fistulös  vösico-vaginales  trait^s  parle  pro- 
c6d4  de  d^onblement.  13.  intemat.  med.  Kongr.  Sektion  f.  urolog.  Chir. 
Ann.  dea  mal.  des  erg.  g^.-ur.  Tom.  XIX,  pag.  823. 

14.  Mackenrodt,  Blasenscheidenfistel  mit  Prolaps  der  Blase.  Verhandl.  d. 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzung  v.  29.  VI.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XLIII,  pag.  594.  (Demonstration  einer  grossen  Blasenscheidenfistel 
mit  Fehlen  des  ganzen  vorderen  Scheidengewdlbes  und  ausgedehnter  In- 
version der  vorderen  Blasenwand,  die  bis  vor  die  Vulva  hängt.) 
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15.  Mangiagalli,  Traitei^Qent  des  fistales  gänito-urinau*es.  Presse  mödic. 
Nr.  8. 

16.  Mc  Gannon,  M.  C,  Yesico-vaginal  fistula.  Transact.  of  the  Southern 
Surg.  and  Gyn.  Assoc.  13.  Jahresversamml.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol. 
XLII,  pag.  870. 

17.  Menge,  Schwangerschaft  und  Geburt  nach  Hystero-Eolpoklelsis.  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  339. 

18.  Mund^y  P.  F.,  Impacted  pessary.  Transact.  of  the  Woman's  Hosp.  Soc. 
Sitzung  V.  21.  III.  1899.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XIV,  pag.  706. 
(Perforation  eines  Zwanck- Pessars  in  die  Scheide.) 

19.  Polak,  J.  0.,  Two  cases  of  vesico-vaginal  fistula.  Ann.  of  Gyn.  and  Ped. 
Vol.  Xin,  pag.  236. 

20.  Ramsay,  F.  W.,  Chronic  Inversion  of  the  uterus.  Brit.  Gyn.  Soc.  Sitzg. 
V.  3.  II.    Lancet.  Vol.  I,  pag.  464. 

21.  Besinelli,  Contributo  alle  studio  delle  fistele  uro-genitali  ostetriche. 
Atti  della  Soc.  ital.  di  ost.  e  gin.  Vol.  VI,  pag.  303.  Offic.  poligraf.  Roma. 

(Herlitzka.) 

22.  Reverdin,  J.  L. ,  Deux  cas  de  fistules  vösico- vaginales  opär^es  par  la 
m^thode  de  d^doublement.    Rev.  möd.  de  la  Suisse  Romande.  pag.  475. 

23.  Ricard,  Fistule  v^sico-vaginale  guörie  par  la  möthode  du  d^doublement. 
Soc.  de  Chir.  de  Paris.  Oct.    Revue  de  Ghir.  Tom.  XXII,  pag.  820. 

24.  Saks,  Zur  Kasuistik  der  Geburtsverletzungen.  Czasop.  Lek.  1899.  pag.  440. 
(Grosse  Blasenscheidenfistel  von  Faustbreite,  bei  der  Entbindung  ent- 
standen; spontane  Verkleinerung  derselben  auf  1cm  Breite  innerhalb  zwei 
Wochen.) 

25.  Seh  mit,  Demonstration  zur  Plastik  bei  Blasenscheidenfistel.  Geb.-gyn. 
Gesellsch.  zu  Wien,  Sitzung  vom  12.  VI.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV, 
pag.  1292. 

26.  Sparsokoukozky,  S. ,  Eine  neue  Methode,  Vesico- vaginalfisteln  zuzu- 
nähen.   Centralbl.  f.  Gyn.    Bd.  XXIV,  pag.  646.    Modicinsk.  Obosr.  März. 

27.  Taylor,  H. F. L.,  Case  of  a  urinary  calculus  lodged  in  the  vagina.  Brit. 
Med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  1377. 

28.  Vitrac,  Le  decubitus  ventral  permanent  dans  le  traitement  des  fistules 
vesico-vaginales.  Gaz.  hebdom.  de  möd.  et  de  chir.  1899.  Dec.  u.  13.  Inter- 
nat, med.  Eongr.  Ann.  de  Gyn.  Tom.  LIV,  pag.  288.  (s.  Jahresber.  Bd.  XIII, 
pag.  284.) 

29.  Weber,  F.,  Fall  einer  grossen  Blasenscheidenfistel,  geheilt  durch  Trans- 
plantation von  Hautlappen.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  198. 
Petersburger  med.  Wocbenschr.  Bd.  XXX,  pag.  128.  Wratsch  Nr.  28  ff. 

30.  Wilson,  Th.,  Vesico-vaginal  septum  torn  during  labour;  subsequent  clo- 
sure  of  the  vulva.    Lancet.  1898.  Vol.  II,  pag.  1396. 

31.  Witze  1,  0.,  Autocystoplastik  und  Kolpocystoplastik  bei  grossen  Defekten 
der  Blasenscheidenwand.    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  1337. 

Mangiagalli  (15)  berichtet  über  die  Operationsresultate  bei 
38  Fällen  von  Blasen  scheiden-,  beziehungsweise  Cervixfisteln.  In 
20  Fällen   kam   das   Boz ein  an 'sehe  Verfahren    zur  Anwendung   mit 
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15  Heilungen  nach  der  ersten  und  2  weiteren  bei  der  zweiten  Opera- 
tion. In  einem  Falle  von  sehr  grossem  Defekt  wurde  die  Blasenwand 
isolirt  und  beweglich  gemacht,  der  Defekt  durch  Herabziehung  von 
Blasenwand  geschlossen  und  da,  wo  die  Scheidenwand  fehlte,  Perito- 
neum zur  Deckung  der  Blase  verwendet.  Die  Fistel  wurde  zur  Heilung 
gebracht. 

In  6  Fällen  von  Blasen-Üervixfisteln  wurden  durch  Colpotomia 
anterior  Blase  und  Cervix  von  einander  getrennt  und  beide  separatim 
genäht;  in  allen  Fällen  trat  Heilung  ein,  darunter  auch  in  einem  Falle 
von  Schwangerschaft  im  vierten  Monate. 

In  drei  Fällen  (Anfang  der  operativen  Tbätigkeit)  wurde  die 
Kolpokleisis  ausgeführt. 

Th.  A.  Emmet  (5)  spricht  nochmals  die  Anschauung  aus,  dass, 
wo  eine  Blasenscheidenfistel  durch  Gewebsnekrose  entstanden  ist,  eine 
direkte  instrumentelle  Verletzung  auszuschliessen  sei;  besonders  dem 
kritiklosen  Gebrauch  von  Serale  bei  der  Geburt  sind  derartige  Fisteln 
zuzuschreiben.  Emmet  hat  96 — 97  ^/o  der  Fälle  geheilt  und  hält 
auch  sehr  grosse  Fisteln  nicht  für  unheilbar. 

Korda  (9)  beobachtete  eine  Blasenscheidenfistel  bei  einem  16  jäh- 
rigen Mädchen  durch  Druck  seitens  einer  zur  Befriedigung  des  Ge- 
schlechtstriebs in  die  Scheide  eingeführten  Zwirnspule.  Die  grosse  Fistel 
wurde  mittelst  Anfrischung  und  Naht  in  5  Sitzungen  geschlossen. 

Lepage  (12)  berichtet  über  7  Fälle  von  Symphyseotomie,  unter 
welchen  2  mal  die  Blase,  beziehungsweise  die  Harnröhre  zerrissen 
wurde.    In  einem  weiteren  Falle  trat  Cystitis  auf. 

Bamsay  (20)  beobachtete  Entstehung  einer  Blasenscheidenfistel 
durch  ein  Scheidenpessar,  das  wegen  Prolaps  des  chronisch  invertirten 
UteiUB  eingelegt  worden  war.  Der  mit  Phosphaten  völlig  inkrustirte 
invertirte  Uterus  wurde  vaginal  exstirpirt  und  die  Fistel,  welche  die 
ganze  Basis  der  Blase  betraf  und  stark  narbig  verdickte  Ränder  hatte, 
wurde  in  6  Sitzungen  zum  Verschluss  gebracht,  und  zwar  durch 
Lappentransplantation  aus  der  Vaginalwand. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Sinclair  einen  Fall  von  grosser 
Blasenscheidenfistel  nach  Geburt;  hier  wurde  der  Uterus  in  den 
Defekt  eingenäht  und  die  Frau  menstruirt  jetzt  in  die  Blase,  was  bis 
jetzt  ohne  Störung  vor  sich  geht 

Taylor  (26)  berichtet  über  einen  Fall  von  Harnsteinen  in  der 
Scheide  bei  einem  15jährigen  Mädchen  mit  Gangrän  des  Septum 
urethro-  und   vesico- vaginale   und  Fistelbildung.     Die  Ursache   scheint 
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unaufgeklärt  geblieben   zu  sein.     Schon  4  Jahre  früher  war  ein  Stein 
entfernt  worden.     Die  Kranke  starb,  wie  es  scheint,  an  Sepsis. 

In  einem  von  Czerwinski  (3)  beobachteten  Falle  lag  eine  nach 
einer  Operation  zurückgebliebene  Harnfistel  so  versteckt,  dass  sie  nur 
unter  Anwendung  eines  Kehlkopfspiegels  gesehen  werden  konnte. 

6  rät  seh  off  (7)  beschreibt  eine  Blasenscheidenfistel,  die  3  cm 
oberhalb  des  Orificium  urethrae  ext.  sass ;  die  Urethra  war  durch  eine  dicke 
Membran  geschlossen.  Die  Urethra  wurde  durchbohrt  und  ein  Katheter 
eingeführt,  dann  die  Fistel  durch  direkte  Naht  geschlossen.     Heilung. 

Die  folgenden  Arbeiten  betreffen  die  Operationsmethoden, 
und  zwar  zunächst  die  Trennung  von  Scheiden-  und  Blasen- 
wand und  getrennte  Vernähung  beider. 

Chiarleoni  (2)  empfiehlt  zur  Operation  von  Blasen-  und  Blasen- 
Hamröhren-Scheidenfisteln  die  Trennung  von  Scheide  und  Blase  und 
getrennte  Vernähung  der  Blasen-  und  Scheidenränder,  wobei  womöglich 
die  Richtung  der  Blasennaht  die  der  Scheideunaht  im  rechten  Winkel 
kreuzen  soll.  Zwei  mit  Glück  operirte  Fälle  werden  mitgetheilt, 
darunter  eine  Blasen-Harnröhren-Scheidenfistel. 

Die  von  Kuntzewitsch  (10)  angewendete  Methode  besteht 
ebenfalls  in  der  Trennung  der  Blase  von  der  Scheide  und  getrennte 
Vernähung  beider,  bei  Blasencervixfisteln  in  der  Trennung  der  Blase 
von  der  Cervix  im  vorderen  Scheidengewölbe.  Kuntzewitsch  hat 
35  Fälle  in  dieser  Weise  operirt,  unter  welchen  in  32  Fällen  die 
Fistel  durch  die  Oeburtsvorgänge  entstanden  war;  je  einmal  war  sie 
nach  Typhus,  nach  Vaginaefixation  und  durch  7 jähriges  Tragen  eines 
Pessars  entstanden.  24  Fälle  waren  Blasenscheidenfisteln,  3  Blasen- 
Urethra-Scheiden-  und  Mastdarmfisteln,  2  tiefe  Blasen-Cervix-Scheiden- 
fisteln  und  1  Blasen-Cervixfistel.  In  17  Fällen  wurde  einmal,  in 
3  Fällen  2  mal,  in  6  Fällen  3  mal,  in  2  5  mal  und  in  einem  Falle 
6  mal  operirt.  Von  den  32  postpuerperalen  Fisteln  wurden  29  geheilt, 
bei  3  —  darunter  eine  Harnröhren-Blasenscheidenfistel  —  blieben  enge 
Fistelöfinungen  bestehen. 

Launa7(ll)  operirte  eine  zweifrankenstückgrosse Blasenscheiden- 
fistel, welche  nach  spontaner,  aber  protrahirter  Geburt  entstanden  und 
im  linken  Scheiden gewölbe  stark  narbig  fixirt  war.  Er  excidirte  zuerst 
den  narbigen  Fistelrand  und  schnitt  dann  links  und  rechts  die  Scheiden- 
schleimhaut 1  cm  weit  ein,  worauf  er  die  Ablösung  der  Scheiden-  von 
der  Blasen  wand  vornahm.  Die  Nähte  (Silberdraht)  wurden  mit  der 
Reverdin 'sehen    Nadel    gelegt.      Verweil katheter,    Entfernung    der 
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Nähte   nach    12  Tagen,   vorsichtige  Blasenspülungen.      Heilung,  ohne 
dass  eine  Nachoperation  nöthig  wurde. 

Loumeau  (13)  operirte  mit  bestem  Erfolge  5  Fälle  von  Blasen- 
scheidenfisteln  mittelst  Trennung  von  Blasen-  und  8cheidenwand  und 
getrennter  Vernähung  beider.  In  allen  Fällen  wurde  schon  nach  einer 
Operation  Verschluss  erzielt.  Die  Scheide  wird  nach  der  Operation 
aseptisch  tamponirt  und  in  die  Blase  ein  Verweilkatheter  (Mal 6 cot) 
eingelegt.  Die  Blasennaht  ward  mit  Katgut,  die  Scheidennaht  mit 
Silberdraht  ausgeführt.  Von  den  5  Fisteln  war  nur  eine  geburts- 
hilflichen Ursprungs;  eine  entstand  durch  Abtragung  eines  Blasen- 
Epithelioms  und  eine  in  Folge  von  Blasenstein  und  Cjstocele  bei  einer 
Greisin;  in  zwei  Fällen  war  die  Fistel  wegen  Cjstitis  künstlich  an- 
gelegt worden. 

In  der  Diskussion  befürwortet  Legueu  diese  Methode,  mit  der 
er  zwei  grosse  Fisteln  in  einer  Sitzung  schliessen  konnte.  Einer  dieser 
Fälle  war  durch  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  Mastdarmscheiden- 
fistel komplizirt,  welche  auf  dieselbe  Webe  in  derselben  Sitzung  zum 
Verschluss  gebracht  wurde. 

Reverdin  (21)  operirte  zwei  Fälle  von  Blasenscheidenfisteln 
mittelst  Trennung  der  Blasen«  von  der  Scheidenwand  und  getrennter 
Veroähung  beider.  Er  schliesst  die  BlasenöfiPnung  der  Fistel  durch 
Nähte,  welche  nur  durch  Bindegewebe  und  Muskularis  gefuhrt  werden, 
die  Schleimbaut  also  verschonen  und  welche  vereinigt  eine  in  die  Blase 
rifiT5rmig  vorspringende  Falte  bewirken.  Im  ersten  Falle  handelte  es 
sich  um  eine  grosse  Fistel,  die  nach  den  Seiten  narbig  fixirt  war, 
welche  Narben  zuerst  indicirt  wurden.  Im  zweiten  Falle  handelte  es 
sich  nur  um  eine  kleine  Fistel.  Beide  Fisteln  waren  nach  Zangenent- 
bindung  entstanden.  Reverdin  erklärt  die  Trennung  von  Blasen- 
und  Scheidenwand  für  einen  grossen  Fortschritt  in  der  Fistel-Chirurgie ; 
sie  ist  bei  allen  Fällen  anwendbar,  vielleicht  mit  Ausnahme  der  sehr 
grossen  und  stark  narbig  fixirten  Defekte. 

Mc  Oannon  (16)  berichtet  über  einen  fast  vollständigen  Defekt 
des  Septum  vesico- vaginale  in  Folge  künstlicher  Entbindung  bei 
Doppelmissbildung.  Der  linke  Ureter  mündete  am  Fistelrande.  Zuerst 
wurde  die  Blasenscheidenfistel  durch  allseitige  Trennung  der  Blasen- 
wand von  der  Scheidenwand  und  ausgiebige  Mobilisirung  der  ersteren 
zum  Schluss  gebracht  und  erst  in  einer  späteren  Operation  die  Ureter- 
fistel  nach  Mackenrodt  mit  Erfolg  operirt.  In  5  anderen  Fällen 
wurde  die  Blasenscheidenfistel  in  gleicher  Weise  zum  Verschluss  gebracht. 
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Spassokukozki  (25)  legt  zur  Erleichterung  der  Anf rischung  der 
Fistelrander  zuerst  mehrere  Fäden  an  die  Blasenschleimhaut^  die  er  an 
der  Vereinigungslinie  zwischen  Scheiden-  und  Blasenschleimhaut  ein- 
fährt und  bis  einige  Millimeter  vom  Fistelrande  durchführt  Nachdem 
mit  diesen  Fäden  der  Fistel  wand  angespannt  ist,  wird  ein  gerades 
Skalpell  nach  aussen  von  den  Fäden  in  das  zwischenliegende  Binde- 
gewebe eingestochen  und  von  hier  aus  die  Schleimhaut  der  Scheide 
von  der  Blasenwand  abgelöst  Die  Zügel  werden  hierauf  mittelst  Ka- 
theters zur  Urethra  herausgeleitet  und  nun  in  einer  Etage  der  Scheidenteil 
des  Fistelrandes  vernäht  Die  Blasenwand  wird  also  nicht  eigens  ver- 
näht, sondern  nur  durch  Anziehen  der  Fadenzügel  zu  einem  Trichter 
geschlossen,  über  dem  der  Scheidendefekt  mit  Naht  geschlossen  wird. 
Guter  Erfolg  in  2  vom  Verf.  und  3  von  Alexandrow  auf  diese  Art 
operirt.en  Fällen. 

Schmit  (24)  berichtet  über  einen  Fall  von  thalergrossem  Defekt 
der  vordem  Scheiden-  und  hinteren  Blasen  wand  mit  totalem  Verlust 
der  Urethra  und  so  starker  narbiger  Fixation  der  Fistelrander  an  den 
Schambeinästen,  dass  zunächst  ein  Verschluss  von  der  Scheide  aus 
unmöglich  schien.  Es  gelang  jedoch,  nach  Schauta's  Methode  der 
Loslösung  der  Blase  von  der  Symphyse  die  Fistelrander  so  beweglich  zu 
machen,  dass  ein  Verschluss  der  Fistel  sowie  eine  Wiederherstellung  der 
Harnröhre  durch  Anfrischung  und  Naht  gelang.  Die  in  Folge  von 
Atrophie  des  Sphinkters  und  geringer  Kapazität  der  Blase  noch  be- 
stehende Inkontinenz  soll  durch  methodische  Blasenfüllung  und  Sphinkter- 
Massage  gehoben  werden.  Die  Fistel  war  wahrscheinlich  durch  Decapi- 
tation  bei  Schieflage  entstanden. 

In  der  Diskussion  bestätigt  Wert  heim  den  hohen  Werth  der 
Schauta'schen  Methode  der  Ablösung  der  Fistelrander  vom  Knochen, 
welche  nöthigenfalls  mit  der  Fritsoh'schen  Ablösung  von  oben  her 
durch  suprasymphysären  Schnitt  kombinirt  werden  kann. 

Kelly  (8)  operirte  eine  Blasenscheidenfistel  mit  stark  fixirten 
Rändern  durch  suprasymphysäre  Mobilisirung  und  Abtrennung  der 
Blase  sowie  Anfrischung  und  Vernähung  der  Schleimhaut 

Hieran  schliessen  sich  die  die  Methoden  der  Lappen-Plastik 
besprechenden  Arbeiten. 

Witzel  (30)  überlegte  in  einem  Falle  von  grosser  wiederholt 
vergeblich  operirter  Blasenscheidenfistel  den  Verschluss  mittelst  des 
durch  die  Fistel  vorgefallenen  Blasenscheitels  und  die  Herstellung 
einer  zweigetheilten  Blase  (Autocystoplastik).  Da  aber  auf  einer  Seite 
der  Ureter  nahe  dem  Fistelrande  mündete,  zog  er  das  entgegengesetzte 
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Verfahren,  die  Einnähung  der  gegenüberliegenden  Scheiden  wand  in 
den  Defekt  (Kolpocystoplastik)  vor.  Er  entfernte  zuerst  rings  um 
den  Defekt  in  1^/g — 2  cm  Breite  die  Scheidenschleimhaut  und  legte 
in  die  an  den  unteren  Rand  des  Defektes  passende  Scheidenwand 
einen  Drahtzügel.  Hierauf  wurde  die  Blase  oberhalb  der  Symphyse 
quer,  8  cm  breit,  eröffnet,  sowie  in  ihrem  Bindegewebslager  bis  zur  Urethra 
gelockert,  endlich  die  Rander  der  Blasenwunde  mit  der  Haut  vereinigt^ 
Nun  wurde  die  hintere  Scheidenwand  in  der  Grösse  des  Blasendefektes, 
nur  1  cm  breiter,  umschnitten  und  die  Umrandung  des  Lappens  unter 
Bildung  eines  ringförmigen  Firstes  mit  den  manchettenförmig  nach  der 
Blase  angezogenen  Rändern  des  Defektes  mittelst  versenkter  feiner 
Drahtnähte  vereinigt  Die  suprasymphysäre  Wunde  wurde  in  3  Etagen 
mittelst  Lembert'scher  Einkrempungsnaht  aus  Katgut  geschlossen, 
beiderseits  oberhalb  der  Hautwunde  ein  Kocher'sches  Glasdrain  ein- 
gefuhrt,  die  äusseren  Wundwinkel  mit  Gaze  drainirt,  dann  die  Musku- 
latur, Faacie  und  Haut  geschlossen.  Zuvor  war  durch  die  Urethra 
ein  N^laton-Katheter  eingeführt  und  durch  Naht  befestigt  worden.  Die 
Frau  wurde  geheilt.  An  Stelle  des  Scheidenlumens  blieben  zwei  für 
starken  Katheter  durchgängige  Kanäle  zurück,  die  bei  vorhandenem 
Uterus  (die  Fistel  war  nach  Totalexstirpation  eines  myomatösen  Uterus 
entstanden  und  ein  Uterus  also  nicht  mehr  vorhanden)  für  Ableitung 
des  Sekretes  genügen  würden.  Ausserdem  würde  bei  noch  conceptions- 
fahigen  Frauen  später  die  Basis  des  eingeheilten  Pfropfes  durchtrennt 
und  hierdurch  wieder  ein  Scheidenlumen  hergestellt  werden  können. 

Polak  (19)  operirte  in  einem  Falle  von  sehr  ausgedehnter  Blasen- 
Scheidenfistel  mit  Verlust  der  Cervix  uteri  und  Prolaps  der  Blasenwand 
in  der  Weise,  dass  er  die  Fistelränder  umschnitt,  die  Blasen  wand 
von  der  Scheidenwand  lostrennte  und  die  Blasenwunde  mit  einer  Naht- 
reihe schloss.  Um  diese  Nahtreihe  zu  schützen,  trennte  er  zwei  seit- 
liche Längslappen  der  Scheide  ab  und  nähte  dieselben  über  die  Blasen- 
Nahtreibe.  Die  Heilung  erfolgte  mit  Ausnahme  des  obersten  Wund- 
winkels, wo  die  Nahtreifae  mit  den  Scheidenlappen  nicht  ganz  gedeckt 
werden  konnte.  Bei  der  Nachoperation  wurde  der  Rest  der  Cervix 
vonie  und  hinten  kreisförmig  umschnitten  und  beweglich  gemacht,  die 
Cervix  hierauf  nach  hinten  mit  der  Scheidenincision  vereinigt  und  nun 
vorne  die  Blase  geschlossen;  durch  die  Mobilisirung  des  Uterus  war 
soviel  Material  in  der  Scheide  gewonnen  worden,  dass  nun  die  Scheiden- 
wand über  die  Blasennaht  genäht  werden  konnte.  Heilung.  Die 
Fistel  war  nach  mehrfachen  Zangen  versuchen  und  Craniotomie  bei 
engem  Becken  entstanden. 
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In  einem  zweiten  Falle  war  die  2  Zoll  weite  Fistel  durch  Ver- 
letzung der  Blase  bei  vaginaler  Exstirpation  des  myomatösen  Uterus 
entstanden.  Die  Fistel  sass  links  im  Scheidengewölbe  und  der  linke 
Ureter  mündete  am  Fistelrand.  Durch  permanente  Drainage  der  Blase, 
Vaginalspülungen  und  wochenlange  Bettruhe  (rechtsseitige  Bauchlage) 
wurde  die  Fistel  zur  Spontanheilung  gebracht. 

Weber  (28)  berichtet  über  einen  Fall  von  vollständiger  Gangrän 
der  Vagina  und  Blasenscheidenfistel  nach  schwieriger  Geburt  bei  all- 
gemein verengtem  Becken.  Bei  der  Geburt  sollen  zwei  Dorfhebammen 
allerlei  Manipulationen  vorgenommen  haben.  Die  Blase  fand  sich  in 
grosser  Ausdehnung  mit  dem  Rektum  verwachsen  und  aus  dem  flachen 
Trichter,  den  der  Rest  der  Vagina  darstellte,  führte  eine  für  2  Finger 
durchgängige  Querspalte  in  die  Blase.  Eine  ebenfalls  früher  vorhan- 
dene Blasen-Mastdarmfistel  war  narbig  verschlossen.  Der  Uterus  war 
in  die  Höhe  geschoben,  die  Gervix  atrophirt.  Bei  der  ersten  Operation 
wurde  vergeblich  versucht,  eine  Scheide  zu  bilden;  eine  hierbei  ent- 
standene Verletzung  der  Blase  und  des  Rektum  heilte  spontan.  Nach 
dem  zweiten  Operationsversucb,  der  wieder  vergeblich  war,  wurde,  da  sich 
Molimina  menstrualia  einstellten,  die  Castration  ausgeführt.  Schliess- 
lich wurden  aus  den  Oberschenkeln  zwei  Hautlappen  gebildet  und  auf 
den  angefrischten  Defekt  aufgenäht  und  so  Verschluss  erzielt 

Braquehaye  (1)  empfiehlt  für  juxtacervikal  gelegene  kleine 
Blasenscheidenfisteln  ein  ingeniöses  Operationsverfahren,  das  sich  aus 
Lappenplastik  und  Anfrischung  kombinirt.  Er  frischt  die  Gegend  um 
die  Fistel  in  Dreiecksform,  die  Basis  gegen  die  Portio  zu  gerichtet,  an 
und  bildet  dann  auf  der  Portio  einen  dreieckigen,  aber  kleineren 
Lappen,  der  umgeklappt,  mit  der  Schleimhautfläche  gegen  die  Blase 
zu  mit  feinem  Katgut  auf  die  FistelÖfinung  aufgenäht  wird.  Nun 
wurden  die  um  den  .aufgenähten  kleinen  dreieckigen  Lappen  die  ange- 
frischten Vaginalstellen  des  grösseren  Dreiecks  durch  Nähte  zusammen- 
gezogen, so  dass  der  aufgenähte  dreieckige  Lappen  ganz  mit  Vaginal- 
wand überdeckt  wird.  Auch  die  wunde  Stelle  am  Collum  wird 
vernäht. 

Den  Schluss  bilden  einige  Arbeiten  über  Kolpokleisis. 

Der  von  Menge  (17)  aus  der  ZweifeTschen  Klinik  verofiTent- 
lichte  Fall  betrifft  eine  nach  Wendung  und  Extraktion  entstandene 
grosse  Blasenscheidenfistel  mit  Zerstörung  der  vorderen  Cervixwand 
und  Muttermundslippe  und  sehr  morscher  und  starrer  Beschaffenheit 
des  begrenzenden  Gewebes.  Wegen  der  ungünstigen  Verhältnisse  der 
Umgebung   wurde   versucht   mittelst    abdomineller  Operation  die  Blase 
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zu  mobilisiren  und  den  Defekt  ev.  mit  Hilfe  des  Uterus  zu  decken.* 
Es  gelang,  die  Fistel  vollständig  zu  vernähen,  jedoch  ging  am  6.  Tage 
wieder  Urin  ab,  w^end  die  Bauchwunde  per  primam  heilte.  Da 
jetzt  die  Fistel  kleiner  und  ihre  Ränder  mobiler  geworden  waren, 
wurde  in  einer  weiteren  Sitzung  die  möglichst  breit  angefrischte  hintere 
Muttermundslippe  in  den  Defekt  eingenäht  (Hjsterokolpokleisis).  Es 
erfolgte  Heilung  und  die  Menses  werden  von  nun  an  regelmässig  durch 
die  Blase  entleert  Trotz  des  Uterusverschlusses,  und  obwohl  bei  der 
abdominalen  Operation  die  allein  durchgängige  rechte  Tube  behufs 
Verhütung  einer  weiterer  Schwangerschaft  unterbunden  worden  war, 
erfolgte  nach  drei  Jahren  dennoch  Schwängerung  (s.  Gerichtsärztliche 
Geburtshilfe). 

Lavaux  (b,  39  a)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenschefdenfistel 
bei  einer  29  jährigen  Kranken,  bei  welcher  Peäu  einen  vor  dem  Uterus 
liegenden  Sack  incidirt  hatte,  der  sich  als  Blasendivertikel  erwies.  Die 
hierdurch  entstandene  Fistel  suchte  Pe  ä  n  durch  Obliteration  der  Scheide 
zum  Schluss  zu  bringen,  jedoch  entstand,  allerdings  erst  nach  Jahren, 
Cystitis  durch  die  Entleerung  des  Menstrualsekretes  in  die  Blase. 

Wilson  (29)  machte  in  einem  Falle  von  kompleter  Zerstörung 
des  Septurn  vesico-vaginale  und  der  Urethra  die  Kolpokleisis. 

Resinelli  berichtet:  In  einem  Zeiträume  von  15  Jahren  kamen 
in  der  Klinik  von  Pavia  87  Fälle  von  Genito-Urinärfisteln  zur  Beob- 
achtung. Von  diesen  waren  bezüglich  ihrer  Pathogenese  3  gynäkologisch 
und  34  obstetrisch  bezw.  puerperal;  von  letzteren  kamen  18  bei  Erst- 
gebärenden, 16  bei  Mehrgebärenden  vor.  Die  Geburten  waren:  spontan 
in  8  Fällen,  Zangengeburten  in  1 3,  Craniotomie  in  6,  £mbryulcie  in  3, 
und  Wendung  oder  Extraktion  bei  Steisslage  in  4  Fällen.  In  allen 
Fällen  dauerten  die  Wehen  lange  an  und  waren  besonders  heftig  in 
der  Austreibungsperiode  gewesen.  Die  Kinder  wurden  alle  todt  geboren, 
ausser  einem  bei  Spontangeburt  Unter  den  Faktoren,  die  zur  Ent- 
stehung von  Fisteln  beitragen ,  verdienen  3  besonders  erwähnt  zu 
werden:  Fehlerhaftes  Becken,  Anwendung  von  Seeale  cornutum 
während  der  Wehen thätigkeit,  Distension  der  Harnblase. 

Betreffend  der  Therapie  ist  Verf.  überzeugt,  dass  man  auch  in 
den  schwersten  Fällen  Heilung  erzielen  kann  durch  Auffrischung  und 
Naht,  durch  Dissociation  der  Harnblase  und  isolirte  Naht. 

(Herlitzka). 

8.  femer  Blasen  Verletzungen,  Harnröhrenscheidenfisteln  und  Harn- 
leiterscheidenfisteln. 
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3.   Blasengebärmutterfisteln    und    Blasenscheidengebär- 

inutterfisteln. 

1.  ßardescu,  N.,  Ein  neues  Verfahren  für  die  OJ^ation  der  tiefen  Blasen- 
Uterus-Scheidenfisteln.  Gentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIY,  pag.  170  a.  Ann.  de 
Gyn.  et  d'Obst  Tom.  LIII,  pag.  196. 

2.  Freudenberg,  F.  Th.,  Ueber  Vesikocervikalfisteln  und  ihre  Behandlang. 
Inaug.-Dis8.  Leipzig. 

3.  Ereps,  Blasencervixfisteln.  Verein  St.  Petersburger  Aerzte,  Sitzung  v. 
16.  XI.  1899.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  119. 

4.  Solowij,  üeber  Fortschritte  in  der  Behandlung  der  Harnfisteln.  Kon- 
gressreferat.   Eron.  Lekarsk.  pag.  905.  (Fr.  Neu  geh  au  er.) 

5.  —  Ueber  die  Fortschritte  in  der  Behandlung  der  Hainfisteln.  Przegl. 
Lek.  pag.  517,  582.  (Fr.  Neugebauer.) 

6.  Spassokukotzky,  £ine  neue  Nahtmethode  der  Vesicovaginalfistel. 
Medicinskoje  obosrenje.  März.  (Autor  schlägt  vor,  auf  folgende  Art  die 
Ränder  der  Vesico-vaginalfistel  anzufrischen.  Zuerst  fasst  er  die  Blasen- 
Schleimhaut  mit  einigen  Nähten  dicht  am  Fistelrande;  zuweilen  mnss  zu 
diesem  Zwecke  die  Fistel  durch  einen  Schnitt  vergrOssert  werden.  Daraaf 
wird  durch  Zug  an  den  Nähten  die  Blasenschleimhaut  möglichst  in  die 
Scheide  gezogen.  Darauf  wird  etwa  ^U — 1  cm  nach  aussen  von  den  Nähten 
die  Blase  von  der  Vaginalschleimhaut  gespalten.  Um  die  Blasenschleim- 
haut von  der  Vaginalwand  abzuziehen,  werden  die  oben  genannten  N&hte 
mit  Hilfe  einer  mit  einem  Oehr  versehenen  Sonde  durch  die  Urethra  heraus- 
geführt und  angezogen.  Nun  berühren  sich  überall  die  angefrischten  Fistel- 
ränder sehr  gut  und  kann  man  sie  leicht  mit  einer  einschichtigen  Naht 
schliessen.  In  sechs  nach  dieser  Methode  operirten  Fällen  trat  vollkommene 
Heilung  ein.)  (V.  Müller.) 

7.  Stankiewicz,C.,  Fall  von  theilweiser  Dehiscenz  einer  operativ  ver- 
nähten Vesicocervico- Vaginalfistel  acht  Wochen  nach  gelungener  Operation. 
Czasopismo  Lekarskie.  pag.  119  u.  pag.  165.  (Fr.  Neugebauer.) 

8.  Weber,  J.,  Diagnostik  und  Behandlung  der  Vesico-cervikalfisteln.  Qeb.- 
gyn.  Gesellsch.  zu  St.  Petersburg,  Sitzung  v.  18.  III.  1899.  Wratsch  1899. 
Nr.  14. 

Solowij  (4,  5)  schlägt  als  Operationsmethode  bei  Blasencervikal- 
fisteln  vor:  Nach  querer  Incision  des  vorderen  Scheidengewölbes 
an  der  Cervix  werden  Blase  und  Cervix  bis  zum  Peritoneum,  welches 
nicht  eröffnet  wird,  durchtrennt;  bei  kombinirten  Blasenoervix- 
scheidenfisteln  muss  auch  die  Scheidenwand  von  der  Blasenwand  ge- 
trennt werden.  Die  Blase  wird  nun  durch  eine  Schicht  tiefer  Nähte 
vereinigt  und  die  Ränder  der  Cervixfietel  angefrischt  und  vernäht^ 
endlich  wird  das  Scheidengewölbe  wieder  geschlossen,  oder  im  Kall 
nur  theilweiser  Vernähung  ein  Drain  eingelegt. 

Freudenberg  (2)  berichtet  über  4  Fälle  von  Blasencervix- 
fisteln aus  der  ZweifeTschen  Klinik,   in  welchen  wegen  Erfolglosig- 
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keit  oder  Aussichtfilosigkeit  anderer  Operationsmetboden  die  Einnähung 
der  Cervix  in  den  Blasendefekt,  also  die  Hjsterokolpokleisis  vorge- 
Dommen  wurde.  Freudenberg  giebt  zu,  dass  diese  Operation  durch- 
aus keine  ideale  ist,  erklärt  sie  aber  als  ultimum  refugium,  wenn 
durch  eine  andere  Operation  die  Kontinenz  nicht  hergestellt  werden  kann, 
für  gerechtfertigt  Als  5.  Fall  wird  noch  der  von  Menge  angeführt. 
Die  von  Bardescu  (1)  in  3  Fällen  von  ausgedehnten  Blasen- 
ficheidenuterusfisteln  mit  Zerstörung  der  vorderen  Muttermundslippe 
—  alle  durch  Geburt,  zwei  nach  Zangenoperation  entstanden  —  aus- 
geführte „kombinirte  Qysto-Eolpo-Koeliorrhaphie^'  besteht 
darin,  dass  zunächst  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Scheide  in 
Si mon 'scher  Dorsosacrallage,  sowie  nach  Freilegung  der  Fistel  die 
vordere  Uteruswand  unter  Zuhilfenahme  von  zwei  seitlichen  Scheiden- 
schnitten von  der  hinteren  Blasenwand  mit  Finger  oder  Schere  bis 
zur  Peritonealfalte  losgelöst  wird.  Wird  hierbei  das  Peritoneum  ver- 
letzt, so  wird  durch  Einlegung  eines  Jodoformgazetampons  das  Bauch- 
fell gegen  die  Berührung  mit  Harn  geschützt.  Hierauf  werden  Uterus- 
höhle und  Cervikalkanal  mit  scharfer  Curette  gereinigt  und  mit 
3^/oiger  Karbolsäure  abgerieben.  Nun  werden,  wenn  dies  möglich 
ist,  die  Bänder  des  Uterusrisses  angefrischt  und  mit  unterbrochener 
Katgutnaht,  so  dass  der  Faden  oberhalb  der  Cervixmucosa  und  nur 
in  den  muskulösen  Theil  der  Cervix  eingeführt  wird,  also  verdeckt  und 
ausserhalb  der  Uterushöhle  bleibt,  mit  einander  vereinigt.  Nun  wird 
vom  Fistelrand  aus  die  Blasenwand  von  der  Scheidenwand  getrennt 
uod  unter  möglichstem  Herabziehen  der  Fistel  zuerst  die  Schleimhaut 
durch  eine  submukös  geführte  Beutel  naht  und  darüber  die  Muscularis 
durch  eine  unterbrochene  oder  fortlaufende  Naht  linear  vereinigt. 
Bardescu  eröffnet  nun  die  Peritonealfalte,  wenn  sie  nicht  schon  im 
Anfange  eröffnet  worden  war  und  zieht  das  vordere  Peritonealblatt 
über  die  Blasenwandnaht  herunter  und  vereinigt  es  mit  dem  unteren 
Fiatelrand  der  Scheide,  so  dass  die  die  Excavatio  vesico-uteria  bis  weit 
herunter  zwischen  Blase  und  Scheide  vertieft  wird.  Dieser  Akt  unter- 
bleibt, wenn  die  Excavatio  wegen  Zerstörung  oder  Verletzung  nicht 
gefunden  werden  kann.  Schliesslich  wird  der  Uterus  nach  vorne 
kerabgeholt,  die  Scheide  geschlossen  und  der  Uterus  vaginifixirt.  Die 
Operation  wird,  wenn  möglich,  6 — 8  Wochen  nach  der  Entbindung 
vorgenommen,  wenn  die  Fistelränder  gereinigt  und  noch  nicht  so  stark 
vernarbt  sind  als  später.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  Jodoform- 
gaze-Tamponade der  Scheide,  Einlegung  eines  N^la  ton -Katheters  in 
die  Blaae   und   täglich   zweimaliger  Spülung   derselben   mit  Borsäure. 
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Nach  6 — 9  Tagen  wird  der  Verweil katheter  eDtfernt  und  nun  täglich 
wiederholt  katheterisirt,  am  10.  Tage  werden  die  Nähte  entfernt  und 
das  spontane  üriniren  erst  später  gestattet. 

In  allen  3  Fällen  wurde  durch  eine  einzige  Sitzung  vollständige 
Vereinigung  der  Wundränder  und  Heilung  erzielt. 

Kreps  (3)  beobachtete  eine  Blasen-Cervixfistel  nach  schwerer, 
aber  spontan  verlaufener  Geburt.  Die  Fistel  konnte  nur  mittelst  des 
Kystoskops  und  durch  Ureterkatheterismus  zur  Anschauung  gebracht 
werden  und  sass  neben  der  Mündung  des  linken  Ureters.  Die  Ope- 
ration bestand  in  Trennung  der  Blase  von  der  Cervix  und  in  getrennter 
Vernähung  beider. 

Weber  (8)  beobachtete  einen  Fall  von  Blasen-Cervix-Fistel ,  in 
welchem  wegen  sehr  hohen  Sitzes  der  Cervikal-Oeffnung  des  Fistel- 
ganges die  Sondierung  von  der  Cervix  aus  nicht  gelang.  Bei  Injektion 
von  Milch  in  die  Blase  äoss  keine  Milch  aus  der  Cervix  ab,  und  da 
die  Inkontinenz  eine  nur  theil weise  war,  wurde  an  eine  Ureter-Cervix- 
Fistel  gedacht.  Erst  die  Cystoskopie  und  der  Ureterkatheterismus 
ergaben,  dass  der  Ureter  unbeteiligt  war  und  die  Fistel  vom  Blasen* 
gründe  aus  in  die  Cervix  führte.  Operation  nach  Follet-Champ- 
neys  und  gleichzeitige  Vernähung  des  vorhandenen  Cervikalrisses; 
Heilung. 

4.  Harnleiterscheidenfisteln. 

1.  Asch,  Ureterfistel,  geheilt  durch  Uterusimplantation  in  der  Scheide. 
Schles.  Geselisch.  f.  vaterl.  Kultur  in  Breslau,  Sitzung  vom  3.  XI.  1899. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXYI,  Vereinsbeilage  pag.  56.  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  XIII,  pag.  288.) 

2.  Downes,  A.  J. ,  Ureteral  fistula  foUowing  curettement  of  a  cancerous 
Uterus;  coeliotomy  and  eure  of  fistula.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  Vol. 
XIV,  pag.  622  u.  692. 

3.  Dudley,  E.  C,  Stricture  of  the  nreter  a  possible  result  of  laceraiion  of 
the  cervix  uteri  and  ureterovaginal  fistula  a  result  of  trachelorrhaphie. 
Boston  Med.  and  Surg.  Joum.  Vol.  CXLII,  pag.  215. 

4.  Johnson,  F.  W.,  Uretero-vaginal  fistula;  Operation;  eure.  Med.  Record. 
Vol.  LVII,  pag.  499. 

5.  Eossmann,  R.,  Elytroclisis  bei  Ureterscheidenfistel.  Mflnchener  med. 
Wochenschr.  Bd.  XLVII,  pag.  361. 

6.  Seh  mit,  Fall  von  geheilter  Qreter- Vaginalfistel.  Yerhandl.  d.  geb.-gyn. 
Geselisch.  in  Wien.    Oentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIII,  Nr.  42. 

7.  Sutter,  J.G.  E.,  Fistules  vaginales  de  Puretdre.  Thöse  de  Lille  1899/1900. 
Nr.  139. 

8.  d'UrsoedeFabbri,  Ricerche  sperimentali  sulla  uretero-etero  plastica 
II  Policiinico.  Fase.  7,  pag.  348.    Roma.  (Herlitz ka.) 
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9.  Weinlecliner»  Ureteren-Implantation  in  die  Flexura  sigmoidea  bei  hoch 
gradigen  Blasenscheidenfisteln.  Geb.-gyn.  Gesellsch.  in  Wien,  Sitzung  v. 
16.  V.  1899.    Centrabl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag,  208. 

Die  Arbeiten  über  die  abdominalen  Operationsmethoden  der  Harn- 
leitergenital fisteln  sind  unter  e)  U reter en  aufgeführt. 

Down  es  (2)  beobachtete  die  Entstehung  einer  Uretercervikal- 
fistel  nach  palliativer  Ausschabung  eines  Cervikalcarcinoms.  Bei  der 
Laparotomie  schien  der  Ureter  von  der  Blase  nicht  abgetrennt;  der* 
selbe  wurde  zum  Theil  aus  seinen  Adhäsionen  gelost  und  dabei  in  die 
I^nge  gestreckt,  dann  die  Bauch  wunde  geschlossen.  Nach  3  Tagen 
schloss  sich  auch  die  Fistel.  Do  wnes  glaubt,  dass  durch  die  Streckung 
des  Ureters  in  die  Lange  der  Querriss  des  Ureters  sich  in  einen  Längs- 
riss  verwandelt  habe  und  dieser  dann  rasch  spontan  geheilt  sei. 

Dudley  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  Ureterverletzung  bei  einer 
Emmet'schen  Operation.  Der  Ureter  war  wahrscheinlich  durch  die 
Vemarbung  der  Cervix Verletzung,  die  bis  ins  parametrane  Gewebe 
reichte,  an  die  Cervix  fixirt  und  bei  der  Emmet'schen  Operation 
durch  eine  tief  gelegte  8utur  verletzt  worden.  Zugleich  war  durch 
diese  Vemarbung  eine  Striktur  des  Ureters  bewirkt  worden,  welche 
seit  der  Entbindung  (vor  20  Jahren)  Schmerzen  in  der  linken  Beckenhälfte 
verursachte.  Dudley  operirte  in  der  Weise,  dass  er  die  Mündung 
der  Fistel  in  die  Scheide  auffrischte,  was  nur  sehr  schwer  gelang,  die 
Striktur  durchtrennte  und  dann  eine  künstliche  Blasenscheidenfistel 
anlegte,  die  er  bis  zur  Fistel mündung  erweiterte.  Er  legte  nun  eine 
Klemme  in  den  Ureter,  die  durch  dauernden  Druck  das  Zwischen- 
gewebe zwischen  Blase  und  Ureter  zur  Nekrose  brachte  und  dadurch 
eine  weite  Kommunikation  zwischen  Blase  und  Ureter  bewirkte.  Hier- 
auf wurde  die  Blasenscheidenfistel  zur  Verheilung  gebracht.  In  zwei 
früher  operirten  Fällen  durch  trennte  er  das  Zwischengewebe  zwischen 
Ureter  und  Blase  mit  der  Scheide,  jedoch  war  hier  das  Gewebe  so 
dick,  dass  er  von  der  blutigen  Durchtrennung  eine  schwer  stillbare 
Blutung  fürchtete.     Die  Klemme  war  3  Tage  liegen  gelassen  worden. 

Dudley  empfiehlt  nach  dieser  Erfahrung  in  allen  Fällen  von 
tiefem  Cervixriss,  wo  Schmerzen  im  Parametrium  bestehen  bleiben,  die 
Durchgängigkeit  des  Ureters  zu  prüfen  und  bei  Strikturen  die  Opera- 
tion von  der  Scheide  aus,  die  hier  wegen  zufälliger  Verletzung  des 
Ureters  ausgeflihrt  wurde,  absichtlich  auszuführen. 

In  d^  Diskussion  (Boston  Obstetr.  Soc.)  beanstandet  Reynold 
die  Anlegung  einer  so  weiten  Oeffnung  zwischen  Ureter  und  Blase,, 
welche  zu  einer  aufsteigenden  Infektion  führen  könnte. 
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Johnson  (4)  brachte  auf  vaginalem  Wege  eine  Ureterfistel  zur 
Heilung,  indem  er  die  Ureterfistel  umschnitt  und  in  die  Blase  einheilte- 
Die  Fistel  war  nach  Exstirpation  eines  myomatösen  und  carcinomatösen 
Uterus  entstanden. 

Seh  mit  (6)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ureterscheidenfistel,  die 
8  Tage  nach  vaginaler  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus 
entstanden  war.  Es  gelang  ihm  dieselbe  nach  Mackenrodt's  Me- 
thode von  der  Scheide  aus  zum  Schluss  zu  bringen.  Er  zieht  diese 
Methode,  die  in  geeigneten  Fällen  leicht  ausführbar  und  ungefährlich 
ist,  den  peritonealen  Operationen  besonders  wegen  der  kürzeren  Heilungs- 
dauer vor. 

Sutter  (7)  berichtet  über  zwei  OperationsflUe  bei  Harnleiter- 
scheidenfisteln, welche  durch  instrumenteile  Geburten  hervorgerufen  wor- 
den waren.  In  beiden  Fällen  wurde  das  Ureterende  per  laparotoniiam 
in  die  Blase  eingepflanzt.  Die  Einpflanzung  geschah  über  einem  aus 
der  Blasenöflhung  in  den  Ureter  vorgeschobenen  Katheter  und  die  Ein- 
pflanzungsstelle  wurde  durch  eine  Peritonealmanchette  übernäht.  Im 
ersten  Falle  erforderte  eine  intensive  Pericystiüs  und  Cjstitis  die 
suprasymphjsäre  Oefliiimg  der  Blase.  Die  Blasenhautfistel  schloss 
sich  erst  nach  längerer  Zeit.  Im  zweiten  Falle  war  die  Heilung  eine 
glatte. 

Kossmann  (5)  vertheidigt  die Elytroclisis  gegen  die  von  Fritsch 
gemachten  Vorwürfe  (Platzen  der  Naht  bei  der  Wiederkehr  der  Sphinkter- 
funktion,  Harndrang,  Becken  schmerzen,  akute  Hydronephrose)  und 
führt  einen  Fall  an,  in  welchem  er  bei  einer  älteren  Frau  mit  sehr 
hochsitzender  Ureterscheidenfistel,  die  nach  Exstirpation  des  carcino- 
matösen Uterus  entstanden  war,  die  Operation  mit  befriedigendem  Er- 
folge ausführte.  Von  Interesse  ist,  dass  bei  der  ersten  Operation  die 
künstliche  Blasenscheidenfistel,  die  auf  Fingerdicke  angelegt  und  deren 
Ränder  mit  dem  Pacquelin  verschorft  waren,  sich  wieder  schloss 
und  der  Scheidenverschluss  platzte.  Erst  die  zweite  Operation,  bei 
welcher  die  Blasenscheidenfistel  auf  Zweifingerdicke  angelegt  wurde 
brachte  Heilung  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  die  durch  Nachoperation 
geschlossen  wurde.  Zur  Sicherung  des  Resultates  empfiehlt  Kossmann 
ausser  genügend  grosser  Anlegung  der  Blasenscheidenfistel  häufigen 
rechtzeitigen  Katheterismus,  bis  die  Reizbarkeit  die  Blasenschleimhaut 
verschwindet. 

d'Urso  und  de  Fabbri  (8)  haben  an  Thieren  (Hunden,  Hündinnen) 
mehrere  Experimente  betreffend  der  Ureterplastik  ausgeführt,  die  auch 
bemerkenswerthe  technische  Modifikationen  für  die  Operationen  brachten. 
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Nach  den  Autoren  erweist  sich  mit  solchen  Modifikationen  die  Mc- 
thode  der  latero-lateralen  Ureteranastomose  als  leicht  ausfuhrbar  und 
sicher  im  Erfolg.  Deswegen  glauben  die  Autoren,  dass  sie  beim 
Menschen  weite  Ausdehnung  finden  wird.  Bei  der  Hündin  haben  sie 
mit  sehr  gutem  Resultat  die  partielle  Ureterheteroplastik  mittelst  des 
Uterushomes  versucht  Deshalb  würden  sie  beim  Weibe  eine  Ureter- 
heteroplastik versuclien  mit  der  Tuba  uteri.  Ferner  ist  es  ihnen  ge- 
lungen, nicht  nur  einen  Theil  des  Ureters  durch  eine  aus  dem  Intes- 
tinal kreis  ausgeschaltete  Darmschlinge  zu  ersetzen,  sondern  auch  den 
ganzen  Ureter  durch  eine  lange  Dünndarmschlinge,  die  direkt  in  die 
Blase  einmündete.  (Herlitzka). 


g)  Chinirsische  Krankheiten  der  Nieren  beim  Weibe. 

1.  Anatomie  und  Physiologie. 

1.  A le 88 a  D  d r  i ,  R.,  Rechercbes  exp^rimentales  sur  la  ligatare  des  difförents 
▼aisseanx  da  hile  da  rein  dans  ses  rapports  avec  la  physioIogie  et  la 
Chirurgie  da  rein.    Ann.  des  mal.  des  org.  gän.-ar.   Tom.  XIX,  pag.  473. 

2.  Kemp,  R.  C,  Ueber  die  Wirkang  der  verschiedenen  Anaestbetica  anf  die 
Nieren.    New  York  Med.  Joam.  1899.  Nov.  18  ff. 

3.  Mendel8ohn,M.,  Ueber  Baa  und  Funktion  des  harnableitenden  Appa- 
rates (Nierenbecken  und  Ureter).  Wiener  Klinik  1899.  Nr.  11/12.  (Aus- 
flkhrlicbe  Topographie  der  Niere  und  des  Ureters  mit  Berücksichtigang  des 
anatomiscben  Baues  der  ableitenden  Hamorgane,  des  Nierenbeckens  und 
der  Ureteren.  Am  Schlüsse  werden  die  Lagebestimmung  der  Ureteren 
von  der  Körperoberflftcbe  aus,  sowie  die  wichtigsten  Bildungsanomalien 
der  ableitenden  Harnorgane  besprochen.) 

4.  M^tin,  Note  sur  T^limination  des  bact^ries  par  les  reins  et  le  foie.  Ann. 
de  rinst.  Pasteur.  Nr.  6. 

5.  P  a  w  1  o  w  8  k  y ,  A.D.,  Zur  Frage  der  Infektion  und  der  Immunität.  Zeitschr. 
f.  Hyg.  u.  Infektionskrankb.  Bd.  XXXIII. 

6.  Stahr,  H. ,  Der  Lymphapparat  der  Nieren.  Habilitationsschr.  Breslau, 
Leipzig  1899.  Veit  u.  Comp. 

Stahr  (6)  ermittelte  durch  eingehende  anatomische  Untersu- 
chungen, dass  die  Kindern iere  in  ihren  Hüllen  zwei  Lymph kapillarnetze 
besitzt,  deren  gröberes  unter  dem  Peritoneum  oberflächlich  in  der  Fett- 
kapsel liegt  und  seine  abfiihrenden  Lymphstamme  selbständig  zu  den 
regionären  Driisen  der  Nieren  schickt;  ein  zweites  Netz  liegt  im  tiefen 
Blatt  der  fibrösen  Kapsel  und  dicht  auf  der  Niere,  es  ist  viel  zarter  und 

Jahr««ber.  f.  Gynikologie  u.  Geburtsh.  1900.  26 
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'dichter  und  tritt  in  direkte  Verbindung  mit  den  Lympbkapiüaren  der 
Corticalis.  Die  Niere  selbst  besitzt  ein  reiches  Maschenwerk  von  Lymph- 
kapillaren; die  abführenden  Lymphstamme  treten  am  Hilus  aus,  je- 
doch bestehen  auch  Verbindungen  mit  beiden  Kapillarnetzen  der  Nieren- 
hüllen. 

M^tin  (4)  fand  den  Harn  nach  subcutanen  Injektionen  ver- 
schiedener Bakterien -Kulturen  (Bac.  subtilis,  Staphylococcus  aureus,  Bac. 
anthracis  etc.)  stets  steril,  wenn  er  nicht  bluthaltig  war  und  schliesst 
daraus,  dass  die  Nieren  nicht  durchgängig  für  Mikroorganismen  sind, 
wenn  nicht,  wie  dies  bei  Milzbrandinfektion  der  Fall  ist,  lokale  Erkran- 
kungen in  der  Niere  und  Hämaturie  bewirkt  werden. 

Aus  der  umfangreichen  Arbeit  von  Pawlowsky  (5)  ist  hier  her- 
vorzuheben, dass  nach  den  angestellten  Versuchen  die  subcutan  einge- 
führten Mikroorganismen  durch  Leber  und  Niere  zur  Ausscheidung 
gelangen,  und  zwar  kann  diese  Ausscheidung  schon  ^/4 — ^/2  Stunde 
nach  der  Einverleibung  beginnen.  Dies  wurde  für  Staphylo-  und 
Streptokokken,  für  Pyocyaneus-  Typhus-  und  Diphtheriebacillen  nach- 
gewiesen. 

2.  Diagnostik. 

1.  Achard,  Niereninsufficienz.  13.  iniernat.  ined.  Kongr.,  Abtheil.  f.  innere 
Medizin.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XIII,  pag.  863.  Semaine  mäd. 
Nr.  31. 

2.  Achard  u.  Clerc,  Elimination  par  las  urines  du  bleu  de  m^tbylöne  in 
jectä.    Progrds  mäd.  Nr.  6. 

3.  Albarran,  Katbeterismus  der  Ureteren.  13.  intemat.  med.  Koogress, 
Sektion  f.  urol.  Cbir.  Centralbl.  f.  Cbir.  Bd.  XXVIII,  pag.  87. 

4.  Barth,  Zar  Frage  der  diagnostischen  Nierenspaltung.  Deutsche  G eselisch, 
f.  Cbir.  29.  Eongress.  Centralbl.  f.  Chirurg.  Bd.  XXYII,  Kongressbeilage 
pag.  122. 

5.  Barthe,  J.  Tb.  £.,  Des  divers  procöd^s  d'exploration  renale  et  en  parti- 
culier  de  la  resection  du  parenchyme  r^nal  au  point  de  vue  diagnostiqae 
on  de  la  n^phropsie.    Th^se  de  Bordeaux  1899/1900.  Nr.  45. 

6.  Brown,  T.,  The  best  method  for  obtaining  urine  direct  form  the  Ureters 
for  diagnostic  purposes.  Amer.  Assoc.  of  gen.-ur.  Sui-geons,  14.  Jahres- 
versamrol.    Med.  Rec.  Vol.  LVII,  pag.  870. 

7.  —    Differentiation  of  the  urines.    Ann.  of  Surg.  Vol.  XXX,  Heft  12. 

8.  Cantwell,  F.  V.,  Six  nephrectomies.    Med.  Rec  Vol.  LVII,  pag.  451. 

9.  Casper,  Eaiheterismus  der  Ureteren.  13.  intemat.  med.  Kongr.  Sektion 
f.  urol.  Cbir.  Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVUI,  pag.  87.  (Besprechtrag  der 
Prüfung  der  Nierenfunktion  mit  Phloridzin.) 

10.    Casper,  L.,   u.  P.  F.  Richter.    Ueber    funktionelle    Nierendiagnostik. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXXVII,  pag.  643. 
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11.  Castaigne»  J.,  Epreuve  du  bleu  de  metbyläne  et  permeabilit^  renale. 
Th^se  de  Paris  1899/1900.  Nr.  627. 

12.  Cloupet,  £.,  Contribution  ä  T^tude  clioique  des  fonctions  renales  ä  l'aide 
de  la  phloridzine.    Thöse  de  Toulouse  1899/1900.  Nr.  344. 

13.  Cob  n,  M.,  Ueber  Fixation  und  Konservirunfi;  voni  Hamsedimenten.  Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  Bd.  XXXVUI,  Heft  1.  (Mit  Formalin,  Färbung  mit  Sudan 
und  HAmatoxylin.) 

14.  Downes,  A.  J.,  Improved  Urine  Separator.  Philad.  County  Med.  Soc, 
Sitzung  V.  28.  11.  Med.  News.  Vol.  LXXVI,  pag.  384. 

15.  Doyen,  Sur  les  indications  de  la  n^phrotomie.  12.  franz.  Chir.-Kongress. 
Proces-yerbal. 

16.  Eisner,  Üeber  die  Ausscheidung  des  Methylenblau.  Deutsches  Arch.  f- 
klin.  Med.  Bd.  LXIX,  Heft  1/2. 

17.  Freudenberg,  A.,  Der  Down es'sche  Harn- Segregator  (,Separate-Urine 
Siphon*^).    Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXXVH,  pag.  930. 

18.  Goldflam,  S.,  Erschtltterung  der  Nieren.    Medycyna.  Nr.  25. 

19.  Hamburger,  H.  J.,  Untersuchung  des  Harnes  mittelst  kombinirter  An- 
wendung von  Gefrierpunkt-  und  Blutkörperchenmetbode.  Gentralbl.  f.  innere 
Med.  Bd.  XXI,  pag.  297.    (Betrifft  die  Technik  der  Methode.) 

20.  Harris,  M.  L.,  The  best  method  of  collecting  the  urine  from  the  Ureters 
for  diagnostic  purposes.    Ann.  of  Surg.  Vol.  XXXII,  pag.  149. 

21.  —  Glinical  results  obtained  by  the  use  of  my  Instrument  for  collecting 
the  urine  separatly  from  the  two  kidneys.  Joum.  of  Amer.  Med.  Assoc. 
1898.  Aug.  20.    (s.  Jahresber.  Bd.  XII,  pag.  383  u.  Bd.  XIH,  pag.  1.) 

22.  Uly ^8,  G.,  Ueber  die  Ureter-Katheterisirung  im  Dienste  einiger  neueren 
Methoden  der  Nierendiagnostik.  Budapester  k.  Aerztererein ,  Sitzung  v. 
28.  IV.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XXX VI,  pag.  656.  Ann.  des  mal. 
des  org.  g^n.-nr.  Tom.  XIX,  pag.  1233. 

23.  Koevesi  u.  Roth-Schultz,  Ueber  Störungen  der  wassersecernirenden 
ThAtigKi  ii  ditius  erkrankter  Nieren.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXXVII, 
Nr.  15. 

24.  Kreps,  M.,  Weitere  Beobachtungen  über  Eatheterismus  der  Ureteren. 
Wratsch  Nr.  46.  (Drei  l^älle,  welche  den  diagnostischen  Werth  des  Harn- 
leiterkatheterismus für  die  Frage  der  Indikation  eines  Eingriffs  an  der 
Niere  erweisen.) 

25.  Ktlmmell,  H.,  Die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  und  des  Urins 
zur  FeststeUung  der  Funktionsfähigkeit  der  Nieren  vor  operativen  Ein- 
griffen.   Mflnchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVIl,  pag.  1525. 

26.  —  Die  Feststellung  der  Funktionsfähigkeit  der  Nieren  vor  operativen 
Eingriffen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LX,  Heft  3.  Deutsche  Gesellsch.  f. 
Chir.  29.  Kongr.  Gentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVII,  Koncnressbeilage  pag.  118. 
13.  intemat.  med.  Kongress.  Sektion  f.  urol.  Chir.  Gentralbl.  f.  Chir.  Bd. 
XXVIII,  pa«.  87. 

27.  Laache,  Niereninsufficienz.  13.  intemat.  med.  Kongi*.  Abtheil.  f.  innere 
Med.,  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XIll ,  pag.  868.  Monatsber.  über  d. 
Erankh.  d.  Harn-  o.  Sexualapparates.  Bd.  V,  pag.  577. 

26* 


404  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Hamorgaoe  beim  Weibe. 

28.  Lewis,  B.,  A  Ureter- Cystoscope  for  male  and  female,  bullt  on  a  new 
model.  Amer.  Ass.  of  gen.-ar.  Sargeons,  14.  Jahresversamml.  Med.  Rec. 
Vol.  LVII,  pag.  871. 

29.  Lindemann,  L.,  Die  Konzentration  des  Harnes  und  Blntes  bei  Nieren- 
krankheiten mit  einem  Bbitrag  zur  Lehre  von  der  Urftmie.  Deutsches  Arch. 
f.  klin.  Med.  Bd.  LXV,  Heft  1/2. 

30.  Lipman-Wulf,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Nierenfnnl^on.  Berliner 
Verein  f.  innere  Med.  Sitzung  v.  19.  XI.  Centralbl.  f.  innere  Med.  Bd.  XXI, 
pag.  1258. 

31.  Mankiewicz,  Ueber  Nierenoperationen  bei  Mangel  oder  Erkrankung  der 
zweiten  Niere.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXXVH,  pag.  776.  13.  Inter- 
nat, med.  Kongr.  Sektion  f.  urol.  Chemie.  Wiener  med.  Presse.  Bd.  XLI, 
pag.  1857.  Monatsber.  Über  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sexualapparates.  Bd.  V, 
pag.  513. 

32.  Moraczewski,  Die  Kryoskopie  des  Harnes.    Przgl.  lek.  Nr.  24  ff. 

33.  Moritz,  0.,  Ueber  den  klinischen  Werth  von  Gefrierpunktsbestimmungen. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  217. 

34.  Prud'hommaux,  M. ,  De  Tölimination  prolongöe  du  bleu  de  m^tfaylene 
dans  rimpermöabilitö  renale.    Thdse  de  Paris  1899. 

35.  Richter,  P.  F.,  Ueber  Niereninsuf&cienz.  13.  intemat.  med.  Kongress, 
Sektion  f.  innere  Med.    Wiener  med.  Presse.  Bd.  XLI,  pag.  2298. 

36.  Rigdon,  A  practical  demonstration  of  Harris'  watershed  double  ureteral 
catheter.  Pacific  Rec.  of  Med.  and  Surg.  1898.  pag.  158.  (Harris  Segre- 
gator.) 

37.  de  Sard,  Le  cath^törisme  cystoscopique  des  uretöres  consid^r^  comme 
moyen  de  diagnostic.    Th^se  de  Paris  1899/1900.  Nr.  290. 

88.  Schaefer,  G.,  Reaktion,  Leitfähigkeit  und  Gefrierpunktsemiedrigung  des 
normalen  menschlichen  Harns.    Inaug.-Diss.  Giessen. 

39.  Ssimonowitsch,W.,  Zur  Frage  der  Ausscheidung  des  Methylenblaus 
durch  die  Nieren.    Wojenno-Med.  Shum.  Nr.  2. 

40.  V  a n  d  e  r  Ve  1  d  6 ,  T.  H.,  Methyleenblauer-uit-scheiding  en  nierfunctie.  Inaug.- 
Diss.  Leiden  1899. 

41.  Vaquez,  Die  Prüfung  der  Nierenfunktion  mit  Methylenblau.  Soc.  m4d. 
des  Höp.  Sitzung  vom  9.  IL  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVII, 
pag.  481. 

42.  Wiebrecht,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Indikationsstellung  von  Nieren* 
exstirpationen  auf  Grund  der  Bestimmung  des  Blutgefrierpunktes.  Cen- 
tralbl. f.  Chir.  Bd.  XXVII,  pag.  1326. 

Ooldflam  (18)  empfiehlt  als'  diagnostisches  Mittel  bei  Nieren- 
erkrankungen die  Erschütterung  der  Nieren.  Schmerzhaftigkeit  bei 
Erschütterung  spricht  für  Nephrolithiasis,  Pyelitis,  Tuberkulose,  Abs- 
cesse  und  Neubildungen,  dagegen  bleiben  normale,  parenchymatös  ent- 
zündete und  Wandernieren  (?  Ref.)  schmerzlos.  Auch  bei  Paraneph- 
ritis,  Perinephritis  und  Lumbago  werden  manchmal  durch  die  Erschütte- 
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niDg  Schmerzen  hervorgerufeD,  dagegen  bleibt  die  Niere  bei  Erkrankung 
der  Nachbarorgane  schmerzlos. 

Das  Hauptinteresse  haben  zur  Zeit  die  Methoden  des  Nachweises, 
ob  die  andere  Niere  so  funktionirt,  dass  an  der  erkrankten  Niere  ein 
chirurgischer  Eingriff  unternommen  werden  kann.  In  dieser  Beziehung 
ist  im  verflossenen  Jahre  zu  den  Methoden  der  getrennten  Aufsamm- 
lang des  Harns  beider  Nieren  und  zur  Methylenbiauprobe  die  Phloridzin- 
probe  hinzugekommen.  Zunächst  seien  die  Arbeiten  über  den  diagno- 
stischen Werth  des  Ureteren-Katheterismus  aufgeführt. 

T.  Brown  (6,  7)  vergleicht  die  verschiedenen  Methoden  der  Ge- 
winnung des  getrennten  Harns  beider  Nieren  und  zieht  den  Kathete- 
rismus  der  Ureteren  mit  Hilfe  des  Kystoskops  den  anderen  Methoden 
(Simon,  Kelly-Pawlik  und  Harris)  vor.  Er  empfiehlt  sein 
doppelläufiges  Ureter* Kystoskop,  mit  welchem  es  möglich  ist,  beide 
Ureteren,  wenn  nöthig^  gleichzeitig  zu  katheterisiren  und  in  gegebenen 
Fällen  während  des  Katheterismus  eines  Ureters  zugleich  die  Blase  rein 
zu  spülen.  In  der  Diskussion  spricht  sich  Otis  für  Kellj's  Me- 
thode aus  und  Harris  vertheidigt  seinen  Segregator,  der  allerdings 
den  Ureter-Katheterismus  nicht  verdrängen  soll:  der  letztere  bleibt  in- 
dizirt  zur  Erkennung  eines  Hindernisses  oder  einer  Verletzung  des 
Ureters,  ferner  zur  Behandlung  von  Retentionen  im  Nierenbecken,  zur 
Dislokation  von  Steinen  und  zu  Irrigationen  des  Nierenbeckens.  Bei 
Infektion  der  Blase  wird  auch  die  Gefahr  der  Infektion  des  Ureters 
durch  Einführung  des  Katheters  und  die  leichte  Verletzbarkeit  der 
Uretersch leimhaut  hervorgehoben. 

Kümmell  (26)  bezeichnet  ausser  der  Radiographie  den  Ureter- 
enkatheterismus  als  eine  der  wichtigsten  modernen  Errungenschaften 
auf  diagnostischem  Gebiete  und  betrachtet  ihn  als  ein  unschätz- 
bares und  unentbehrliches  Hilfsmittel,  vor  Allem  für  die  Beur- 
tbeilung  der  Funktionstüchtigkeit  der  Nieren.  Die  Gefahren  des  Ureter- 
katheterismus  hält  er  für  sehr  gering,  da  er  bei  häufiger  Anwendung 
bis  jetzt  noch  niemals  einen  Nachtheil  beobachten  konnte.  Der  Ureter- 
katheterismus  erlaubt,  im  Sekret  jeder  Niere  den  Harnstoff  und  den  Gefrier- 
punkt zu  bestimmen,  und  mit  diesen  Ermittelungen  zusammen  mit  der 
Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  einen  Schluss  auf  die  Funktionsfähig- 
keit  jeder  einzelnen  Niere  zu  ziehen.  Geht  die  Gesammtharnstoffmenge 
unter  die  Hälfte  (ca.  16  g)  herunter,  so  liegt  die  Annahme  einer 
Niereninsufficienz  nahe,  ebenso  wenn  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  0,58 
bis  0,60,  der  des  Harns  unter  0,9  beträgt.  Von  einem  operativen 
Eingriff  ist  daher  so  lange  Abstand  zu  nehmen,   bis  der  Gefrierpunkt 
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de»  Blutes  annähernd  0,56  beträgt.  In  vielen  Fällen  wird  die  Gefrier- 
punktsbestimmung  des  Blutes  allein  zur  Feststellung  der  Funktions- 
fähigkeit der  Nieren  genügen;  in  zweifelhaften  Fällen  der  Ureterkathe- 
terismus  mit  Bestimmung  des  Grefrierpunkts  des  Harns  und  weiterer 
Untersuchung  des  letzteren,  lässt  sicheres  Urtheil  zu. 

Illy^s  (22)  erklärt  in  diagnostischer  Beziehung  den  Ureterkathe- 
terismus  in  Verbindung  mit  der  genauen  Untersuchung  des  getrennten 
Harnes  beider  Nieren  für  in  hohem  Grade  werthvoU  für  die  Diagnostik. 
Er  bestimmte  bei  seinen  Untersuchungen  im  getrennten  Harn  den 
ClNa-Gehalt,  den  Gefrierpunkt,  der  im  Vergleich  mit  dem  des  Blutes 
für  die  Beurtheilung  der  Funktionsfähigkeit  von  grösster  Wichtigkeit  ist, 
und  endlich  stellte  er  die  Methylenblauprobe  an,  deren  Resultat  besonders 
die  kompensatorische  Hypertrophie  einer  Niere  erkennen  lässt.  In  der  Dis- 
kussion betont  von  Koräny  i,  dass  die  Gefrierpunktsbestimmung  zweimal, 
einmal  des  Morgens  in  nüchternem  Zustand  und  das  zweite  Mal,  wenn  der 
Kranke  möglichst  viel  Wasser  getrunken  hat,  vorzunehmen  sei,  weil  auf 
diese  Weise  sowohl  die  konzentrirende  als  die  diluirende  Fähigkeit  der 
Nieren  erkannt  wird.  Wenn  der  Unterschied  zwischen  Harn  und  Blut  im 
Gefrierpunkt,  im  spec.  Gewicht,  im  Harnstoffgehalt,  im  Säuregehalt 
abnimmt  oder  schwindet,  so  hat  die  Niere  ihre  Selektionsfähigkeit  ver- 
loren und  ist  wirklos  geworden,  kann  also  ohne  Schaden  exstirpirt 
werden.  Da  die  Untersuchungen  ergeben  haben,  dass  eine  fistulöse 
Niere  innerhalb  weniger  Monate  zu  Grunde  geht,  so  kann  eine  Nephr- 
ektomie mit  zurückbleibender  Fistel  nicht  als  ein  konservatives  Ver- 
fahren angesehen  werden.  Kosztka  macht  auf  die  Unzulässigkeit  des 
Ureterkatheterismus  bei  Nieren  tuberkulöse  aufmerksam  und  beobachtete 
eine  mehrstündige  Blutung  nach  durch  5  Tage  fortgesetztem  Harn- 
leiterkatheterismus, dagegen  sah  Uly 6s  einen  Katheter  44  Tage  ohne 
Schaden  im  Ureter  liegen;  bei  Nierentuberkulose  genügt  es  einen  Ureter 
zu  katheterisiren  und  den  Harn  der  anderen  Niere  aus  der  Blase  auf- 
zufangen. 

de  Sard  (37)  bezeichnet  den  Ureterkatheterismus  als  ein  leicht 
auszuführendes  und  diagnostisch  höchst  werth volles  Verfahren,  welches 
wenn  mit  den  nöthigen  Kautelen  ausgeführt,  völlig  unschädlich  ist.  So- 
wohl für  die  Feststellung,  ob  Niere  oder  Blase,  als  auch  welche  Niere 
erkrankt  ist,  giebt  das  Verfahren  bei  Nierenretentionen ,  Tuberkulose, 
Lithiasis  und  Carcinom  sichere  diagnostische  Anhaltspunkte  und  erlaubt 
<]aher  erst  die  chirurgische  Indikationsstellung,  besonders  dadurch,  dass 
er  die  Beurtheilung  des  Gesundheitszustandes  der  anderen  Niere  erlaubt 


Chirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  beim  Weibe.  407 

Die  mitgetheilte  Kasuistik  enthält  eine  grosse  Reihe  von  Belegfällen 
aus  der  Albaran'schen  Klinik. 

Harris  (20,  21)  räumt  den  Werth  des  Ureterkatheterismus  für 
die  Diagnose  der  Nieren-  und  Ureterkrankheiten  ein,  verwirft  denselben 
aber  zu  dem  Zwecke  der  einfachen  Aufsammlung  des  getrennten  Harns 
beider  Nieren,  besonders  wegen  der  Infektionsgefahr  für  die  Ureteren 
und  der  Gefahr  der  Verletzung,  sowie  in  Folge  dessen  der  Beimischung 
von  Blut  zum  Harn.  Er  empfiehlt  zu  dem  Zwecke  der  getrennten 
Gewinnung  des  Harns  beider  Nieren  seinen  Segregator,  der  ferner 
namentlich  von  Werth  ist  iur  die  Feststellung,  ob  die  Blase  erkrankt 
ist  oder  nicht,  und  zur  Unterscheidung  gewisser  Blasen-  und  Nieren- 
infektionen. 

Freudenberg  (17)  beschreibt  eine  von  A.  J.  Downes  (14) 
angegebene  Modifikation  des  Harris'schen  Harnsegregators.  Der- 
selbe erwies  sich  bei  der  vorgenommenen  Probe  als  sehr  handlich  und 
geeignet  den  aus  beiden  Ureteren  ausfliessenden  Harn  getrennt  aufzu- 
sammeln, und  wird  daher  zur  weiteren  Prüfung  empfohlen. 

Doyen  (15)  empfiehlt  zur  Diagnostik  der  Funktion  der  Nieren 
die  Blase  zuerst  leer  zu  spülen  und  dann  die  Ureteren  wechselseitig  durch 
die  Baucbbaut  zu  komprimiren  und  den  während  der  Kompression  in 
die  Blase  entleerten  Harn  zu  untersuchen. 

Hieran  schliessen  sich  die  Arbeiten  über  die  Methylenblau- 
probe. 

Achard  (1)  hält  die  Methylenblauprobe  für  die  beste  Methode 
der  Prüfung  der  Nierenfunktion,  besonders  lässt  die  Dauer  der  Aus- 
scheidung des  Farbstoffs,  welche  normaler  Weise  35 — 70  Stunden  be- 
tragt, einen  Schluss  auf  die  Nierenfunktion  zu.  Sie  ist  verkürzt  bei 
abnormer  Durchgängigkeit  der  Nieren  (Desquamativkatarrh),  verlängert 
bei  Niereninsufficienz  und  zwar  je  nach  dem  Grade  derselben,  bis  zum 
3.  und  4.  Tage.  Auch  der  normale  Gang  der  Ausscheidung  kann 
unter  pathologischen  Verhältnissen  verändert  sein  und  die  Ausscheidung 
auch  eine  Unterbrechung  erfahren.  Die  Koranyi'sche  Gefrier- 
methode ist  ebenfalls  eine  werthvolle  Probe  auf  die  Nierenfunktiou, 
jedoch  hält  Achard  dieselbe  zum  gewöhnlichen  Gcebrauche  für  zu 
komplizirt 

Laache  (27)  erklärt  ebenfalls  die  Methoden  von  Achard  und 
Castaigne,  sowie  die  von  Gasper  und  von  Richter  für  werth- 
voU  für  die  Prüfung  der  Nierenfunktion. 

In  der  Diskussion  hebt  Richter  den  Werth  der  Koranyi- 
schen  Gefriermethode  in  Kombination  mit  der  Phloridzinmethode  hervor 
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und  zwar  ist  das  Sekret  beider  Nieren  getrennt  zu  untersuchen. 
Bernard  giebt  der  Grefriermethode  den  Vorzug  wegen  der  wechseln- 
den Ausscheidungsfähigkeit  der  Nieren  für  eingeführte  Bubstanzen. 

Nach  neuen  Versuchen  von  Achard  und  Clerc  (2)  kann  bei 
Kranken,  bei  denen  die  Durchgangigkeit  der  Nieren  vermindert  ist, 
die  Ausscheidung  des  längere  Zeit  täglich  eingeführten  Methylenblaus 
erhöht  sein,  weil  sich  der  Farbstoff  im  Organismus  anhäuft.  Giebt 
man  keinen  Farbstoff  mehr,  so  stellen  sich  die  früheren  Verhältnisse 
wieder  her,  indem  die  Ausscheidungszeit  verlängert.  Bei  wiederholten 
Farbstoffgaben  bei  Kranken,  die  eine  untemormale  Farbstoffmenge  aus- 
scheiden,, beweist  dieser  Umstand  nicht  eine  ausgiebigere  Zerstörung 
des  Farbstoffes  im  Organismus,  denn  wenn  die  Gewebe  eine  erhöhte 
Fähigkeit  besitzen  würden,  den  Farbstoff  zu  zerstören,  so  würde  die 
Anhäufung  des  Farbstoffes  geringer  sein  als  bei  Gesunden,  was  nicht 
der  Fall  ist. 

Castaigne  (11)  kommt  nach  eingehender  Prüfung  der  Methylen- 
blauprobe zu  dem  Ergebnisse,  dass  wenn  der  Farbstoff  nicht  als  solcher, 
sondern  als  Chromogen  und  nicht  in  der  normalen  Zeit  und  im  nor- 
malen Rhythmus  ausgeschieden  wird,  die  Niere  nicht  normal  funk- 
tionirt.  Verlangsamung  der  Ausscheidung  deutet  auf  eine  Erkrankung 
der  Gefasse  und  Glomeruli,  Beschleunigung  derselben  auf  eine  Er- 
krankung der  secernirenden  Epithelien,  Auscheidung  als  Chromogen 
aber  innerhalb  der  normalen  Zeit  spricht  für  vorübergehende  funk- 
tionelle Störungen.  Besonders  sind  es  latente  interstitielle  Nephritiden, 
die  durch  die  Methylenblauprobe  nachgewiesen  werden  können. 

Vaquez  (41)  hält  die  Methylenblauprobe  zur  Zeit  für  die 
sicherste  Methode  der  Prüfung  der  Nierenfunktion,  ausserdem  dürfte 
die  Kryoskopie  noch  am  ehesten  geeignet  sein,  bei  ihrer  weiteren  Ent- 
wickelung  eine  genauere  Beurtheilung  der  Nierenfunktion  zu  ge- 
stalten. 

Eisner  (16)  fand  übrigens,  dass  nur  68 ^/o  des  eingeführten 
Methylenblaus  in  den  Exkreten  wiederzufinden  sind,  der  Verbleib  des 
Restes  ist  fraglich. 

Lipmann-Wulf  (30)  fand  die  Methylen  blauausscheidung 
durch  gesunde  Nieren  bei  Thierversuchen  (Kaninchen)  bezüglich  Be- 
ginn und  Dauer  sehr  schwankend,  so  dass  eine  Gesetzmässigkeit  nicht 
erkannt  werden  konnte.  Bei  kompensatorischer  Hypertrophie  der  einen 
Niere  konnte  kein  früheres  Erscheinen  des  Farbstoffes  bemerkt  werden. 
Auch  bei  Nephritis  wurde  kein  konstantes  Verhalten  der  Ausscheidung 
gefunden.      Lipmann-Wulf   glaubt ,    dass    die    Ausscheidung   des 
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Farbstoffes  durch  die  Epithelien  der  gewundenen  Kanälchen,  nicht  durch 
die  Olomeruli,  geschieht. 

Der  diagnostische  Werth  der  Methode  zur  Beurtheilung  der  Nieren- 
funktion wird  sowohl  von  Lipmann-Wulf  als  auch  in  der  Diskus- 
sion von  Strauss,  Burghart  und  Baginsky  bezweifelt.  Rutner 
fand  die  Ausscheidung  verlängert,  wenn  grössere  Dosen  zugeführt 
werden;  Senator  glaubt,  dass  die  Ausscheidung  sehr  wohl  in  den 
Glomerulis  stattfinden  könne,  aber  dass  vielleicht  der  Farbstoff  erst  in 
den  Tnbulis  contortis  niedergeschlagen  werde. 

Prud'hommaux  (34)  fand,  dass  bei  chronischen  Nephritiden 
verschiedener  Art  die  Ausscheidung  des  subcutan  einverleibten  Methylen- 
blaus bis  zum  5.  und  6.  Tage  verlängert  war.  Bei  chirurgischer  Nephri- 
tis trat  die  Ausscheidung  spater  ein,  sie  war  verringert  und  ebenfalls 
verlängert. 

van  der  Velde  (40)  fand  bei  gesunden  Nieren  die  Methylen- 
blauausscheidung, manchmal  unter  Bildung  zweier  Ausscheidungs- 
maxima,  63  bis  70  Stunden  dauernd.  Bei  fehlerhafter  Nierenfunktion 
z.  B.  hei  Eklampsie,  war  sie  sehr  gestört,  bei  Menstruation,  Puerperal- 
fieber und  einmal  nach  Chloroformnarkose  verzögert,  van  derVelde 
glaubt^  dvss  bei  EIrkrankungsfallen  die  Ausscheidung  des  Methylenblaus 
mit  der  der  Toxine  gleichen  Schritt  hält. 

Arbeiten  über  die  Gefrierpunktsbestimmung  von  Harn 
und  Blut 

Aus  der  eingehenden  Arbeit  von  Lindemann  (29)  über  den 
Werth  der  K  or  an  yi 'sehen  Gefrierpunk stbestimmung  des  Harns  ist  hier 
hervorzuheben,  dass  Albuminurien  bei  Cystitis  und  Pyelitis  durch 
das  Fehlen  einer  Verminderung  der  Gefrierpunktserniedrigung  charakteri- 
sirt  sind.  Tritt  bei  Cystitis  und  Pyelitis  dagegen  eine  Verminderung 
der  Harnkonzentration  bei  mittleren  Harn  mengen  ein,  so  ist  ein  Ueber- 
greifen  des  Entzündungsprozessee  auf  das  Nierengewebe  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Kümmel  (25)  bespricht  in  einer  weiteren  Arbeit  den  hohen 
Werth  der  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  und  des  Harns, 
von  denen  der  erstere  konstanter  ist  und  daher  zuverlässiger  die  Funk- 
tionsfahigkeit  der  Niere  beurtheilen  lässt.  Bezüglich  der  Gefrierpunkts- 
•  bestimmung  des  Harns  ist  es  besonders  werthvoll,  den  Gefrierpunkt 
des  getrennten  Harns  beider  Nieren  zu  bestimmen,  um  die  Diagnose 
des  Sitzes  und  der  Ausdehnung  und  Art  der  Erkrankung  zu  sichern. 
Zur  Ausführung  der  Bestimmung  wird  der  Beckmann 'sehe  Gefrier- 
apparat empfohlen. 
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Koeyesi  uud  Roth -Schultz  (2B)  fanden  die  Gefrierpunkts- 
erniedrigung  des  Harns  abhängig  1.  von  der  Lokalisation  und  dem 
Grade  des  Erankheitsprozesses,  2.  von  der  Menge  des  Wassers  und 
3.  von  der  noch  erhaltenen  Durchgängigkeit  der  Niereu  für  feste 
Moleküle. 

Moritz  (33)  fand  die  Koranyi'sche  Gefrierpunktsbestimmung 
des  Harns  in  diagnostischer  Beziehung  für  werthvoll  für  die  Beurthei- 
lung  der  Nierenfunktion  besonders  wenn  das  spec.  Gewicht,  der  Ei- 
weiss-  und  der  Chlornatriumgehalt  mit  zur  Beurtheilung  herbeigezogen 
werden.  In  einem  Falle  von  Nierentumor  wurde  der  Gefrierpunkt  des 
Harns  herabgesetzt,  in  einem  normal  befunden,  aber  dennoch  fand  sieb 
die  nicht  vom  Tumor  besetzte  Niere  bei  der  Operation  verkleinert, 
derb  und  höckerig,  so  dass  also  anzunehmen  war,  dass  die  vom  Tumor 
besetzte  Niere  noch  theilweise  gut  funktionirte.  Moritz  kommt  zu 
dem  Schlüsse,  dass  die  Gefrierpunktsbestimmung  vor  der  Operation 
nur  dann  ausschlaggebend  ist,  wenn  sie  ungünstig  ausfällt;  sie  ergiebt 
dann  eine  Kontraindikation.  Das  Umgekehrte  ist  dagegen  nicht  der 
Fall,  weil  kaum  festzustellen  ist,  ob  der  Prozess  die  ganze  Niere  er- 
griffen hat  oder  nicht.  Auch  die  Bestimmung  des  Blutgefrierpunktes 
entscheidet  die  Frage  nicht  sicher. 

Wiebrecht  (42)  fand  in  einem  Falle  von  Struma  suprarenalis 
maligna  renis  vor  der  Operation  einen  Blutgefrierpunkt  von  0,60  und 
einen  Harngefrierpunkt  von  1 ,35,  nach  der  Operation  0,58  beziebungs- 
weise  1,41.  Es  trat  Genesung  ein,  so  dass  also  die  Nephrektomie  bei 
0,60  Gefrierpunkt  keine  üblen  Folgen  hatte  und  demnach  die  Grenzen, 
innerhalb  welcher  man  aus  dem  Blutgefrierpunkt  auf  ausreichende 
Nieren thätigkeit  schliessen  kann,  etwas  weiter  auszudehnen  sind,  als 
bisher  geschah. 

Schäfer  (38)  bestimmte  die  elektrische  -Leitfähigkeit  und  die 
Gefrierpunktserniedrigung  des  normalen  menschlichen  Harns.  Er  fand, 
dass  die  Leitfähigkeit  grossen  Schwankungen  unterworfen  ist  und  zwar 
nimmt  sie  ab,  wenn  die  Menge  des  in  der  Zeiteinheit  produzirten 
Harnes  abnimmt;  ebenso  verhält  sich  auch  die  Gefrierpunktaerniedri- 
gung.  Beide  —  Leitfähigkeit  und  Gefrierpunktserniedrigung  —  er- 
reichen ihr  Maximum  am  Nachmittage  und  nehmen  gegen  Abend  wieder 
ab.  Die  Reaktion  hat  keinen  Einfluss  auf  Leitfähigkeit  und  Gefrier- 
punktserniedrigung. Die  Werthe  für  die  Gefrierpunktserniedrigung 
schwankten  zwischen  0,115  und  1,882  (nach  Koranji  1,3 — 1,4  und 
2,2^).  Schäfer  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  durch  Bestim- 
mung einer  Mischung  von  24  stündigen  Harnmengen  gewonnene  Aiit* 
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telwerth  nicht  übereinstimmen  kann  mit  dem  Mittel werthe,  der  sich 
aus  den  Resultaten  von  Untersuchungen,  die  an  in  kurzen  Zeiträumen 
produzirten  Harnmengen  angestellt  werden,  ergiebt,  denn  es  treten  beim 
Mischen  sowohl  wie  beim  Verdünnen  von  Lösungen  Veränderungen  ein, 
die  die  Gefrierpunktserniedrigung  und  die  Leitungsfahigkeit  des  Ge- 
misches beinflussen. 

Die  Phloridzinprobe  wurde  von  Casper  und  Richter  (10) 
in  die  Praxis  eingeführt.  Die  Verfasser  theilen  zunächst  die  Resultate 
ihrer  Untersuchungen  über  den  diagnostischen  Werth  des  Ureter- Kathe- 
terismus bezüglich  der  Funktion  der  beiden  Nieren  mit.  Vor  allem  stellten 
sie  fest,  dass  die  gesunden  Nieren  in  kürzeren  Zeitabschnitten  (30 — 60 
Minuten)  gleichzeitig  fast  absolut  die  gleichen  Mengen  fester  Bestand- 
theile  zur  Ausscheidung  bringen.  Bei  einseitiger  Nierenerkranknng 
blieb  auf  der  kranken  Seite  so  gut  wie  jedes  Mal  die  Harnstoffaus- 
sebeidung  und  die  molekulare  Konzentration  (Albarran,  Kümmel  1) 
beträchtlich  gegenüber  der  gesunden  zurück.  Bei  Erkrankung  beider 
Nieren  verwischte  sich  dieser  Unterschied  mehr  oder  weniger.  Mit 
UQgefihrer  Sicherheit  lässt  sich  auf  diesem  Wege  bestimmen,  wie  sich 
die  Gesammtarbeit,  gemessen  am  Harnstoff  und  der  molekularen  Kon- 
zentration des  Harnes  auf  die  beiden  Nieren  vertheilt  Wird  ausser- 
dem dem  Körper  Phloridzin  einverleibt,  bei  dessen  Gegenwart  bekannt- 
lich in  der  Niere  Zucker  gebildet  wird,  so  ergeben  sich  bei  gesunden 
Nieren  in  dem  gleichen  Zeiträume  für  beide  Nieren  die  gleichen  Mengen 
Zucker.  Ist  die  eine  Niere  krank,  so  scheidet  sie  weniger  Zucker 
gegenüber  der  gesunden  aus,  ja  bei  hochgradiger  Erkrankung,  die  sich 
über  einen  ausgedehnten  Theil  des  Nierenparenchyms  erstreckt,  kann 
die  Zuckerausscheidung  minimal  werden  und  vollständig  fehlen.  Auch 
im  Eintritt  und  Ablauf  der  Zuckerausscheidung  kann  sich  die  erkrankte 
Niere  anders  verhalten  als  die  gesunde,  jedoch  fallt  dies  weniger  ins 
Gewicht.  Bei  doppelseitiger  Erkrankung  verwischen  sich  die  Unter- 
schiede in  der  Ausscheidung  ähnlich  wie  bei  der  Ausscheidung  des 
Harnstoffes.  Von  ganz  vereinzelten  Ausnahmen  abgesehen  gehen  die 
Grösse  der  Zuckerausscheidung,  die  der  Harnstoffausscheidung  und  die 
der  molekularen  Konzentration  einander  parallel  und  es  erscheint  daher 
die  Phloridzinuntersuchung  das  feinste  Reagens  für  die  Beurtheilung  des 
Grades  der  Nierenfunktion  abzugeben. 

Richter  (35)  begründet  in  einem  weiteren  Vortrage,  die  von  ihm 
und  Casper  angegebene  Phloridzinprobe.  In  der  Diskussion  be- 
zweifelt de  Domini  eis  den  renalen  Ursprung  der  Phloridzin-Glyko- 
Burie.      Widal    befürwortet    die   Methylenblauprobe   und  die   Gefrier- 
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pusktsbestimmung ;  Bernard  giebt  der  letzteren  Methode  den  Vor- 
zug vor    der  Methylenblauprobe. 

Mankiewicz  (31)  macht  darauf  aufmerksam,  daas  auf  3000 — 4000 
Sektionen  schon  ein  Fall  von  fehlender  Niere  trifft.  Bei  Frauen  ist 
dieses  Vorkommniss  etwas  seltener  als  bei  Männern  und  betrifft  beide 
Körperseiten  etwa  gleich  oft.  Dabei  kann  der  Ureter  fehlen  oder  von  der 
Blase  aus  auf  einige  Centimeter  sondirbar  sein,  oder  es  kann  die  Mündung, 
ja  die  ganze  Hälfte  des  Trigonum  fehlten  oder  es  findet  sich  an  dieser 
Stelle  ein  Blasendivertikel.  Atrophie  einer  Niere,  sowie  Hufeisen-  und 
Kuchennieren  sind  dem  Fehlen  einer  Niere  gleich  zurechnen. 

Von  Erkrankungen  ist  besonders  die  Calculosis  und  die  Tuber- 
kulose (diese  in  50  ^/o)  doppelseitig.  Von  32  Operirten  starben  25, 
weil  die  Funktionsfahigkeit  der  anderen  Niere  nicht  hatte  nachgewiesen 
werden  können. 

Mankiewicz  bespricht  hierauf  die  verschiedenen  diagnostischen 
Methoden  der  Prüfung  der  Nierenfunktion,  um  schliesslich  besonders 
den  Werth  des  Ureterkatheterismus  und  der  Phloridzinprobe  nach 
Casper -Richter  hervorzuheben.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
die  Nierenchirurgie  möglichst  konservativ  sein  müsse  und  dass  ein 
chirurgischer  Eingriff  nur  dann  stattfinden  dürfe,  wenn  die  Anwesenheit 
und  Funktionstüchtigkeit  des  Schwesterorgans  nachgewiesen  worden  ist. 
In  zweifelhaften  Fällen  muss  zunächst  die  Exstirpation  der  Niere  unter- 
lassen werden  und  ist  vorerst  nur  die  Nephrotomie  auszuführen. 

Cloupet  (12)  befürwortet  die  Phloridzinmethode  als  Probe  der 
Funktion  der  Nieren  und  ermittelte,  dass  bei  chronischer  Nephritis  die 
Zuckerausscheidung  geringer  und  die  Ausscheidung  verlängert,  bei  akuter 
Nephritis  dagegen  die  Zuckerausscheidung  erhöht  ist.  Die  Giftwirkung 
des  Harnes  geht  der  Zuckerausscheidung  parallel. 

Chirurgische  Eingriffe  zum  Zwecke  der  Diagnostik 
werden  von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Cantwell  (8)  empfiehlt  zur  Sicherung  der  Diagnose  in  zweifel- 
haften Fällen  von  Nierenerkrankungen  die  probatorische  Freilegung  der 
Niere  und  glaubt,  dass  dieser  Eingriff  ungefährlicher  ist  als  der  Ureter- 
katheterismus in  der  Hand  von  Untersuchern,  die  nicht  sehr  geübt 
sind.  Die  Anwesenheit  beider  Nieren  kann  bei  manueller  Austastung 
der  Blase  mittelst  Ronstatirung  des  Harnausfiusses  aus  den  Ureieren 
durch  den  tastenden  Finger  erkannt  werden. 

Barthe  (5)  schlägt  für  zweifelhafte  Fälle  die  diagnostische  Nieren- 
resektion („Nephropsie")  vor,  welche  besonders  bei  explorativer 
Nephrotomie  eine  wesentliche  Ergänzung  des  Befundes   darstellt.     Der 
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ISmgriff  ist  ein   völlig  gutartiger  und   die  Heilung  erfolgt  stets  ohne 
Fbtelbildung. 

Barth  (4)  betont,  dasa  die  diagnostische  Spaltung  der  Niere  ein 
ungefährlicher  Eingriff  nicht  ist,  da  er  einen  weiteren  Fall  von  par- 
tieller Nierengangrän  nach  diesem  Eingriff  beobachtete,  in  welchem 
aas    diesem   Grund   die    sekundäre   Nephrektomie   nothwendig    wurde. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Braun  einen  Fall  von  10  tägiger 
Blutung  nach  diagnostischer  Nierenspaltimg,  welche  ebenfalls  die  sekun- 
däre Nephrektomie  nothwendig  machte.  Den  Ausführungen  Barth 's 
gegenüber  vertheidigt  Israel  die  Berechtigung  der  diagnostischen 
Kierenspaltung;  die  Gangrän  entsteht  nicht  durch  den  Sektionsschnitt, 
sondern  durch  die  starke  Schnürung  der  Parenchymnähte ,  die  auch 
zur  vermehrten  Grewebsschrumpfung  führen  kann. 
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Ueber  die  operative  Spaltung  der  Niere  handeln  folgende  Arbeiten 
Israel  (15)  theilt  in  einem  ausfuhrlichen  Aufsatze  die  Resultate, 
der  Nierenspaltung  iii  14  Fällen  von  einseitigen  Nierenkoliken  oder 
Nierenblutungen  aus  dunkler  Ursache  mit.  Unter  den  1 4  Operirten  waren 
9  Frauen.  In  5  Fällen  wurde  ein  excidirtes  Nierenstück  mikroskopisch 
untersucht  und  viermal  verschiedene  Formen  von  Nephritis  nachgewiesen, 
Dur  einmal  fand  sich  keine  Veränderung.  Unter  den  übrigen  9  Fällen 
waren  8  mal  makroskopisch  erkennbare  Veränderungen  vorhanden,  näm- 
lich ausgedehnte,  innige  Verwachsungen  zwischen  Fett-  und  fibröser 
Kapsel,  seröse  Exsudation  zwischen  Propria  und  Nierenoberfläche,  Ver- 
grösserung  der  Niere  nach  Länge  und  Dicke,  harte  Konsistenz  und  dunkel, 
bläuliche  Farbe  des  Organs,  kleine  Rindencysten,  weissgelbe  Farbe  der 
Schnittfläche  und  Fehlen  der  Blutung  nach  Spaltung,  fibrös  sehnige  Be- 
schaflenheit  einer  Papille,  endlich  Pyelitis.  Von  den  14  Fällen  starben 
3,  hiervon  2  mit  schwerer  doppelseitiger  Nephritis,  6  wurden  dauernd 
und  vollständig  geheilt,  bei  dreien  traten  nach  längerer  scheinbarer 
Heilung  Recidive  auf,  bei  zweien  war  die  Operation  nur  vorübergehend 
von  guter  Wirkung.  Die  Art  der  Wirkung  besteht  darin,  dass  durch 
Spaltung  der  Kapsel  die  Wandspannung  aufgehoben  und  dadurch  eine 
Rückbildung  des  Prozesses  angebahnt  wird,  ferner  dass  durch  Frei- 
legung der  Niere  die  Oefässverbindungen  zwischen  der  Niere  und  der 
abgelösten  Fettkapsel  zerrissen  werden;  endlich  bilden  sich  durch  die 
Incision  des  Nierengewebes  neue  venöse  Gefassverbindungen  zwischen 
Niere  und  Kapsel,  welche  den  Blutabfluss  erleichtern  und  kongestive 
Blutäberfülluog  mit  plötzlichen  Drucksteigerungen  verhindern. 

Die  zur  Behandlung  gekommene  Nephritis-Form  zeichneten  sich 
klinisch  durch  paroxysmale,  von  Koliken  nicht  unterscheidbare  Schmerz- 
anfiUle,  durch  Einseitigkeit  der  Symptome  und  in  manchen  Fällen 
durch  das  Fehlen  der  Eiweissausscheidung  trotz  mikroskopisch  nach, 
gewiesener  Nephritis  aus.  Die  Koliken  sind  entweder  durch  akute 
congestive  Spannungszunahme  des  Organs  in  der  festen  fibrösen  Kap- 
sel oder  durch  vorübergehendes  Abflusshinderniss  in  Folge  von  Schwel- 
lung der  Hamleiterschleimhaut  oder  durch  spastische  Kontraktur  des 
Harnleiters  zu  erklären.  Blutungen  brauchen  mit  den  Koliken  nicht 
zusammenzufallen  und  können  in  den  mannigfachsten  Verhältnissen  zu 
denselben  stehen.  Als  ursächliche  Momente  für  das  Entstehen  der 
Nephritiden  wurden  nachgewiesen  rheumatische  Erkrankungen,  gichtische 
Disposition,  übermässige  Harnsäureausscheidung,  Erkältung  und  Durch- 
nässung, andere  entzündliche  Prozesse  im  Abdomen  (Parametritis,  Perityph- 
litis), Wanderniere  und  vielleicht  Syphilis. 
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Von  den  Schlussfolgerungen  Israelis  ist  besonders  hervorzuheben, 
dass  sogenannte  Nephralgien  und  angioneurotische  Nierenblutungen  auf 
nephritische  Prozesse  zu  beziehen  sind,  sowie  dass  Anurie  auf  Grund 
akuter  aufsteigender  Nephritis  durch  Nierenspaltung  geheilt  werden  kann. 
Die  Nierenwunde  nach  geschehener  Incision  soll  nicht  durch  Naht  ver- 
schlossen werden. 

Braatz  (2)  veröffentlicht  einen  Fall  von  dreimaliger  Operation 
an  derselben  Niere.  Zuerst  wurde  bei  der  24jährigen  Kranken  wegen 
beweglicher  Niere  und  zeitweiliger  Anschwellung  derselben  die  Nephror- 
rhaphie  ausgeführt  und  da  die  Schmerzanfälle  in  gleicher  Heftigkeit 
wiederkehrten,  8  Monate  später  die  Nephroton^ie:  Die  Schmerzanfälle 
verschwanden  nun  völlig,  so  dass  die  Diagnose  „Nephralgie"'  bestätigt 
schien,  um  so  mehr  als  bei  der  Nierenspaltung  etwas  Krankhaftes 
nicht  zu  finden  war.  Drei  Jahre  später  traten  neuerdmgs  heftige 
Schmerzen  in  der  Niere  ein,  die  nicht  vergrossert  war,  zugleich  Pyurie 
und  Harndrang.  Braatz  exstirpirte  d,aher  die  Niere  und  es  fanden 
sich  am  obersten  Pol  gelbliche,  erhabene  Flecke  und  ein  haselnuss- 
grosser,  käsig-tuberkulöser  Herd.  Braatz  glaubt,  dass  vom  Anfang 
an  Tuberkulose  vorhanden  war  und  dass  der  alte  tuberkulöse  Herd 
im  unteren  Pole  durch  die  vor  8  Jahren  vorgenommene  Nephrotomie 
zur  Ausheilung  gekommen  ist. 

Braatz  hält  im  Uebrigen  die  Nephrotomie  durchaus  nicht  für  einen 
gleichgültigen  Eingriff,  weil  in  Folg^  der  stärkeren  Entwickelung  der 
ventralen  Hälfte  der  Niere  durch  den  Sektionsschnilt  besonders  die 
Gefäsee  der  vorderen  Nierenhälfte  gespalten  werden  und  daher  die 
vordere  Nierenhälfte  schrumpft,  wie  es  auch  in  dem  mitgetheilten  Falle 
zu  beobachten  war.  Dieser  Umstand  legt  den  Gedanken  nahe,  den 
Sektionsschnitt  mehr  dorsal wärts  zu  verlegen;  ausserdem  schlägt 
Braatz  vor,  zur  möglichsten  Schonung  des  Nterengewebes  das  leztere 
mit  geraden  Nadeln  zu  nähen. 

Boisson  (1)  empfiehlt  für  alle  Eingriffe  an  der  Niere  den  lum- 
balen Weg  und  zwar  den  Simon 'sehen  Schnitt,  der  eventuell  durch 
einen  T-Schnitt  zu  vergrössern  ist.  Die  Freilegung  der  Niere  kann 
auf  stumpfem  Wege  ohne  Gefahr  einer  Blutung  vorgenommen  werden. 
Bei  Perinephritis  kann  sie  sehr  schwierig  werden,  ebenso  aber  auch 
die  subkortikale  Ausschälung  nach  Ollier,  welche  auch  die  Unter- 
bindung des  Nierenstiels  sehr  erschwert  Bei  Pyonephrose  ist  vor 
Incision  der  Niere  die  Fettkapsel  mit  der  Muskelwunde  zu  vernähen. 
Die  Naht  nach  der  Nephrotomie  ist  nur  bei  nicht  infizirter  Niere  (z.  B. 
nach  Nephrotithomie)   auszuführen,  bei  Pyonephrose   ist   zu   drainiren. 
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Bei  Nephrektomie  empfiehlt  Boisson  die  Unterbindung  des  Nieren- 
Btieles  mit  Katgut.  Nach  derselben  ist  die  Naht  in  2  Etagen  auszu- 
fuhren und  vom  unteren  Wundwinkel  aus  die  Höhle  zu  drainiren. 
Bei  Infektion  des  Ureters  und  der  Fettkapsel,  sowie  bei  Infektion  durch 
Colibacillen  kann  die  sich  anschliessende  Eiterung  sehr  lange  fort- 
dauern. 

Die  Nephrotomie  ist  besonders  indizirt  bei  Durchgängigkeit  des 
Ureters  und  bei  nicht  tuberkulöser  Pyonephrose.  Bei  Tuberkulose  der 
Mieren  sind  Nephrotomie  und  Nierenresektion  nur  palliative  Eingriffe; 
hier   kann  nur  die  Nephrektomie  Dauererfolg  schaffen. 

Herczel  (14)  empfiehlt  bei  der  Nephrektomie  die  Gefässe  abzu- 
klemmen, weil  durch  die  Ligirung,  namentlich  mit  Seide,  oft  Fistel* 
Bildung  bewirkt  wird.  Er  benutzt  eigens  hierfür  konstruirte  Pinzetten, 
die  li^en  bleiben  und  am  2. — 3.  Tage  abgenommen  werden. 

Die  mitgetheilte  Kasuistik  enthält  3  Fälle,  darunter  eine  an  ver- 
eiterter 8teinniere  leidende  38  jährige  Kranke,  bei  welcher  4  Jahre 
früher  die  Nephrotomie  ausgeführt  worden  war. 

Solowij  (25)  verletzte  bei  Ausschälung  eines  Beckenteratoms 
den  Ureter  und  entschloss  sich  zur  Nierenexstlrpation.  Die  Niere  trennte 
sich  bei  der  ersten  Berührung  los  und  die  Blutung  aus  den  nicht  unter- 
bundenen Gefässen  stand  schon  auf  provisorische  Tamponade.  Guter 
Heilungsverlauf. 

Lucy  (18)  beobachtete  Abreissen  des  Stiels,  nach  Freilegung  einer 
Niere  zum  Zwecke  der  Nephrotomie;  der  Stiel  konnte  gefasst  und  unter- 
bunden werden. 

Ueber  die  Reflexerkrankung  sowie  sonstige  Folgezu- 
Btände  der  Nierenoperationen  sind  folgende  Arbeiten  anzu- 
führen. 

Pousson  (23)  betont  das  Vorkommen  eines  reno-renalen  Reflexes 
nicht  allein  bei  chirurgischen  Erkrankungen  sondern  auch  bei  diffusen 
Entzündungen  der  Niere  und  stellt  den  Satz  auf,  dass  jede  entzündete 
Niere,  besonders  wenn  der  Prozess  schmerzhaft  ist,  die  Funktion  der 
anderen  Niere  stören  und  die  Harnsekretion  beträchtlich  herabsetzen  kann. 
Durch  die  Nephrotomie  kann  diese  Reflexwirkung  nach  der  gesunden 
Niere  hin  momentan,  durch  die  Nephrektomie  definitiv  beseitigt  werden. 
Als  Beifall  wird  eine  Beobachtung  an  einer  3 1  jährigen  an  einseitiger 
Nephritis  (Albuminurie)  mit  Hämaturie  leidenden  Kranken  angeführt, 
bei  welcher  sofort  nach  der  Nephrotomie  die  stark  herabgesetzte  Sekretion 
der  anderen  Niere  normal  wurde,  aber  wieder  zurückging  von  dem 
Augenblicke  an,  wo  sich  die  Nierenwunde  schloss.    Die  Nephrektomie 

Jahreaber.  f.  Gynäkologie  o.  Geburtsh.  1900.  27 
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beseitigte  acbliesslich  definitiv  die  Sekretionsbescbränkung  und  die  einge- 
tretenen Symptome  von  Harnintoxikation.  Die  exstirpirte  Niore  zeigte 
in  den  Glomerulis  und  Tubulis  contortis  die  Erseheinungen  der  diffusen 
Nephritis. 

T.  Brown  (5)  beschreibt  eine  Art  von  Nephritis  nach  Nephro« 
tomien  und  Nephrorrhaphien,  welche  sich  durch  überaus  zahlreiche 
Gylinder,  die  in  wenigen  Tagen  verschwinden,  auszeichnet.  Die  Ur- 
sache derselben  ist  das  Betasten  der  Niere,  die  Anlegung  von  Liga- 
turen durch  dieselbe  und  der  irritirende  Einfluss  des  Aethers  oder 
anderer  Anästhetica.  Auch  Glykosurie  hat  Brown  nach  Operationen 
beobachtet  und  er  unterscheidet  eine  toxische  Crlykosurie  in  Folge  von 
Operationen  und  Krankheiten  und  eine  puerperale  (die  jedoch  ganz 
anderen  Ursprungs  ist.    Ref.). 

Vanderlinden  (26)  beobachtete  60 Stunden  nach  Nephrektomie 
unter  plötzlicher  Erhebung  die  Temperatur  auf  40,6  und  des  Pulses 
auf  150  Trübung  des  Harnes  durch  Epithelien  und  Blutgehalt  auftreten. 
Am  nächsten  Tage  waren  alle  Erscheinungen  verschwunden.  Es  wird 
eine  hämorrhagische  Nephritis  der  anderen  Niere  in  Folge  von  ge- 
steigerter Funktion  angenommen. 

Jurjew  (16)  stellte  durch  Thierversuche  (Kaninchen,  Meer- 
schweinchen, Hunde)  fest,  daas  nach  Entfernung  einer  Nieina  die  andere 
in  60  ^/o  schon  nach  2  Monaten,  in  80  ^/o  nach  einem  Jahre  vergrös- 
sert  war.  Die  kompensatorische  Hypertrophie  bestand  in  echter  Hyper. 
trophie  der  Zellelemente,  namentlich  derjenigen  Zellen^  welche  bei  der 
physiologischen  Funktion  die  meiste  Arbeit  zu  leisten  haben. 

Nash  (21)  kommt  nach  eingehenden  Untersuchungen  über  die 
Hamsekretion  nach  Nephrektomie  oder  Nierenresektion  zu  folgenden 
Schlüssen:  Wenn  eine  Niere  exstirpirt  wird,  so  secernirt  in  den  folgen- 
den drd  Jahren  die  in  situ  zurückgebliebene,  gesunde  Niere  mehr  als 
die  Durchschnittsquantitat  Wasser,  die  durch  zwei  normale  Nieren  secer- 
nirt wird.  Die  Harnstoffmenge  pro  ccm  und  pro  die  ist  die  gleiche, 
wie  die  durch  2  Nieren  seoemirte.  Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  eine 
Niere  halb  entfernt  wurde.  Der  Verlust  einer  halben  Niere  verursacht  weder 
Vermehrung  noch  Verminderung  der  Gesammtmenge  des  seoemirenden 
Harnstoffs.  In  den  ersten  7  Wochen  nach  Exstirpation  ttner  Niere  ist 
die  Quantität  des  seoernirten  Wassers  herabgesetzt,  ebenso  der  Harn- 
stoff, jedoch  ist  die  seoemirte  Hamstoffmenge  kaum  geringer  als  in  der 
Bekonvalescenz  von  irgend  einer  schweren  Operation.  Bei  Hmiden 
können  zwei  Drittel  des  ganzen  Nierengewichts  ohne  Schaden  exstir- 
pirt werden  und  das  Gleiche  gilt  wohl  auch  für  den  Mensehen« 
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Dolgow  (7)  stellt  durch  Thierversuche  fest,  dass  die  einzeitige 
Entfernung  der  ganzen  Rindenschicht  beider  Nieren  tödtlich  ist,  dass 
aber  nur  theilweise  Entfernung  oder  die  Ausführung  dieser  Operation 
an  beiden  Nieren  zu  verschiedener  Zeit  ertragen  wird.  Die  gleichzeitige 
Verwundung  der  Hälfte  der  Marksubstanz  beider  Nieren  ist  tödtlich  und 
es  wird  höchstens  der  Ausfall  eines  zwei  Pyramiden  umfassenden  Be- 
zirkes vertragen.  Ist  eine  Niere  entfernt,  so  wird  jede  Operation  an 
der  andeien  Niere,  sei  es  an  Mark-  oder  Rindensubstanz  tödlich. 

Escat  (8)  berichtet  über  eine  Nephrotomie  bei  einem  jungen 
Mädchen  wegen  einer  mehr  als  einmonatlichen  ( !)  Steinanurie  mit  hyste- 
rischem Charakter.  Nach  einem  Monat  Recidive  der  Anurie  mit  Er- 
brechen, jedoch  Genesung  einfach  durch  Chloroformnarkose.  In  der 
Folge  trat  unter  Abgang  von  Kalkkarbonatsteinen  neues  Recidiv  ein,  die 
Niere  wurde  nephrotomirfe  und  3  Monate  offengehalten.  Jetzt  Wohl- 
befinden 3  Monate  nach  Schluss  der  Wunde;  dazwischen  Polyurie  und 
Lipurie. 

Aus  diesem  paradoxen  Falle  zieht  Escat  den  Schluss,  dass  es 
ausser  einer  nervösen  Anurie,  Polyurie  und  Hämaturie  auch  eine  nervöse 
Lithiasis,  Azoturie,  Lipurie  und  vielleicht  auch  Albuminurie  gebe.  Den 
vorliegenden  Fall  bezeichnet  er  als  ein  Beispiel  von  Reflexanurie  und 
sekundärer  Hysterie,  wahrscheinlich  hervorgerufen  und  unterhalten  durch 
die  Ausscheidung  von  Konkrementen.  Die  Bildung  von  Calciumkar- 
bonat-Konkrementen,  welche  angesichts  der  Beschaffenheit  des  Harnes 
und  der  Hamorgane  unerklärt  blieb,  war  anfangs  die  Folge,  später 
die  Ursache  der  nervösen  Sekretionsstörung  der  Niere.  Gleichzeitig 
mit  den  Er&hningen  von  Nierenreizung  traten  Azoturie  und  Lipurie 
auf.  Die  Beobachtung  des  Falles  scheint  für  die  Existenz  sekre- 
torischer Nerven  der  Niere  und  für  eine  regulirende  Funktion  derselben 
in  Benig  auf  die  Nieranaekretion  zu  sprechen,  endlich  aber  auch  für 
die  Möglichkeit  einer  inneren  Sekretion  der  Niere,  die  direkt  oder  in- 
direkt antitoxisch  wirkt  (Brown -S^quard). 

Hartwig  (13)  führt  die  günstigen  Erfolge  der  Nephrotomie  bei 
Nej^ralgien  auf  die  Durchtreunung  der  Nerven  und  die  Entlastung 
der  Niere  zurück. 

Zur  Frage  der  Nierenresektion  liegen  folgende  Arbeiten  vor: 
Nach  den  von  Wolf f  (27)  ausgeführten  Thierversuchen  kommt  es 
von  nach  Nierenresektion  niemals  zu  einer  wirklichen  Neubildung  von 
HamkaniUchen ;  es  wurde  lediglich  lokaler  wandständiger  Wiederersatz 
räiiger  öden  mehrera*  zu  Grunde  gegangener  Epithelzellen  sowie  Bildung 
prall  gefüllter  epithelialer  Zellschläuche  in  Folge  regelloser  übermässiger 

27* 
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Zellproliferation  in  der  Peripherie  des  durch  die  Verletzung  erzeugten 
Nekrosengebietes  wahrgenommen.  Auch  eine  Neubildung  von  Glomeru- 
Hb  konnte  in  keinem  Versuche  beobachtet  werden.  Dagegen  waren 
längere  2ieit  nach  der  Resektion  ausserhalb  des  Besektionsbereiches  bei 
sämmtlichen  Versuchen  sehr  ausgeprägte  h}^ertrophische  Vorgänge  zu 
beobachten,  die  in  einer  beträchtlichen  Grössen-  oder  Gewichtszunahme  — 
das  Gewicht  der  resezirten  Nieren  betrug  das  Doppelte  und  öfters  mehr 
gegenüber  den  nicht  operirten  Nieren  —  und  in  einer  Verbreitung  der 
Rindensubstanz  bestehen.  Diese  Massen  zun  ahme  beruht  aber  nicht 
auf  einer  Vermehrung,  sondern  nur  auf  einer  Vergrösserung 
der  specifischen  Nierenelemente  —  der  Glomeruli  und  der  Harn- 
kanälchen.  Auch  bei  den  Epithelzellen  handelt  es  sich  lediglich  um 
hypertrophische  Vorgänge  und  nur  in  sehr  geringem  Masse  um  Hyper- 
plasie. 

Was  die  Heilung  von  Nieren  wunden  betrifil,  so  war  bei  aseptischen 
Wunden  stets  eine  vorzügliche  Heilungstendenz  vorhanden  und  die 
Thiere  ertrugen  die  ein-  oder  mehrmalige  Resektion  grösserer  Nierenstücke 
stets  ohne  Gefahr  und  ohne  spätere  schädliche  Folgen.  Die  Heilung 
erfolgt  durch  Bindegewebsneubildung  mit  nachfolgender  Schrumpfung. 
Tiefe  Incisionen  der  Niere  heilten  mit  linearer  Narbe. 

Nach  den  bisher  vorliegenden  klinischen  Erfahrungen  muss  der 
Nierenresektion  gegenüber  der  totalen  Exstirpation  ein  grösseres  Ge- 
biet eingeräumt  werden  als  dies  bisher  geschehen  ist.  Besonders  ist 
dieselbe  indizirt  bei  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  gutartigen  Neubil- 
dungen, bei  Cysten  und  Echinokokken,  bei  cirkumskripten  Eiterung»* 
Prozessen,  bei  Zerquetschungen  und  Niereniisteln.  Ganz  besonders  tritt 
Wolff  für  die  besonders  von  Bloch  als  wichtig  hervorgehobene  dia- 
gnostische Nierenresektion  ein.  Bei  malignen  Tumoren  ist  die  Re- 
sektion contraindizirt,  bei  cirkumskripter  Tuberkulose  steht  ein  endgül- 
tiges Urtheil  noch  nicht  fest. 

Vorzügliche  Abbildungen  erläutern  die  ausführlich  wiedergegebenen 
Versuchsresultate. 

Zappulla  (28)  stellte  neuerlich  durch  Thierversuche  fest»  dass 
ein  geringer  Bruchtheil  Nierensubstanz  die  ganze  Ausscheidungsfunk- 
tion   übernehmen   kann;   bei  einem  Hunde  genügte    die  Hälfte   einer 

Niere. 

Statistik : 

Geiss  (9)  berichtet  über  214  Fälle  von  Nierenoperationen  aus 
der  Küster 'sehen  Klinik,  welche  an  202  Kranken  vorgenommen 
wurden.     Das   Material   vertheilt   sich    auf   13   Fälle    von   Tumoren, 
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20  von  Tuberkulose,  17  von  Lithiasis,  18  von  Sackniere,  10  von 
Pyelonephritis,  3  Echinococcuscysten,  8  Verletzungen,  99  Wandemieren 
und  14  Fälle  von  Paranephritis.  Für  die  Nephrektomie  berechnet  sich 
im  Ganzen  eine  Mortalität  von  20,9,  für  die  Nephrotomie  von  11,1^/0; 
die  primäre  Nephrektomie  ergab  eine  Mortalität  von  25,7  ^/o,  die  sekun- 
däre keinen  Todesfall.  Von  allen  33  Nephrektomien  wurden  nur  3  auf 
transperitonealem  Wege  gemacht  und  nur  bei  schwerbeweglichen  Ge- 
schwülsten ist  dieser  Weg  angezeigt. 

Von  185  nach  der  Operation  geheilt  Entlassenen  wurden  bei 
159  Angaben  über  das  weitere  Befinden  bekannt.  Nach  Abzug  der 
Nephrorrhaphien  ergiebt  sich  aus  diesen  Fällen  das  günstige  Resultat 
von  62,13^/0  Dauerheilungen. 

Giordano  (10)  berichtet  nach  einer  Darstellung  der  Diagnostik 
der  chirurgischen  Nierenkrankheiten  über  30  Nephrektomien  mit  6  Todes- 
Ällen  (26<^/o),  24  Nephrotomien  mit  10  (=  45,4^/0)  und  49  Nephror- 
rhaphien mit  1  Todesfall.     S.  ferner  die  einzelnen  Kapitel. 

4.  Missbildungen. 

1.  Born,  H.,  Ein  Fall  von  Atresia  ani  congenita  mit  zahlreichen  Entwicke- 
langsanomalien  des  Urogenitalsystema.  lDaug.-Di8s.  Zürich  1898.  (Kon- 
genitale Gystennieren  mit  Hydronephrose  and  Atresia  eines  Ureters.) 

2.  Dyckerhoff,  W. ,  Ein  Fall  von  angeborener  Aplasie  beider  Nieren  mit 
streckenweiser  Obliteration  derUreteren.  Inaug.-Diss.  Kiel.  (Beide  Nieren 
waren  kleine,  cystisch  degenerirte,  lappige  Organe;  das  Kind  —  zweiter 
Zwilling  —  wurde  anscheinend  gesund  geboren  und  starb  nach  einer  Viertel- 
stunde.) ' 

3.  Fialowski,  Aus  der  gerichtsärztlichen  Kasuistik.  Orvosi  Hetilap  Nr.  48 
u.  Pester  med.-cbir.  Presse.  Bd.  XXXVI,  pag.  966.  (Sektionsbefund:  Fehlen 
der  rechten  Niere,  der  Gefässe  und  des  Ureters,  Hypertrophie  der  linken 
Niere.) 

4.  Goebel,  Kongenital  missbildete  Niere.  Vereinigung  niederrbein.-westfäl. 
Chirurgen,  Sitzung  v.  18.  XL  1899.  Deutsche  med.  Wochonschr.  Bd.  XXVI, 
Vereinsbeilage  pag.  103.  (Demonstration  einer  bei  einem  17jährigen  Mäd- 
chen wegen  renaler,  einseitiger  Hämaturie  exstirpirten  Niere,  die  embryo- 
nale Missbildnng  zeigte.) 

5.  Hansemann,  üeber  Nierenmissbilduogen.  Pbys.  Gesellsch.  in  Berlin, 
Sitzung  V.  1.  VI.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVI,  Vereinsbeilage 
pag.  148. 

6.  Harman,  B. ,  Anomalie  des  Harngenitalsystems  beim  Weibe.  Joum.  of 
Anat.  and  Phys.  Vol.  XXXII,  Heft  1. 

7.  Krönlein,  Fall  von  Nephrolithiasis  und  Fehlen  einer  Niere.  Korresp.-BI. 
f.  Schweizer  Aerzte.  1899.  Nr.  17.  (Probelaparotomie,  wobei  das  Fehlen 
einer  Niere  festgestellt  wurde.    Nierensteine  in  den  Kelchen  und  im  Ureter.) 
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8.  Langemak,  Doppelte  linksseitige  Niere.  Med.-DBturwiss.  Gesellsch.  in 
Jena,  Sektion  f.  Heilkunde,  Sitzung  v.  26. 1.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXYI,  Yereinsbeilage  pag.  142. 

9.  Schneider,  H.,  üeber  den  bilateralen  Nierendefekt.  Inaug.-Diss.  Giessen 
1899. 

10.  Sutherland  u.  £  dington,  A  series  of  spechnens  illustrative  of  certain 
congenital  affections  of  the  nrinaiy  apparatus.  Glasgow  Med.  Jouni.  1898. 
Heft  2.  (Zwei  Fälle  von  abnormer  Lage  und  Bildung  der  Nieren,  ein  Fall 
von  unsymmetrischer  Niere  bei  Fehlen  der  anderen,  ein  Fall  Ton  abnorm 
liegender  rudimentärer  Niere  bei  mangelhafter  Entwickelung  des  Urogenital- 
sjstems,  sechs  Fälle  von  Hafeisenniere  und  acht  Fälle  von  kongenitaler 
Hydrouephrose.) 

11.  Whitney,  W.  F.,  Malformations  of  the  kidneys.  Joum.  of  the  Boston 
Soc.  of  Med.  Scienc.  1899.  Nr.  3,  pag.  47. 

Hansemann  (5)  führt  als  intrauterin  entstandene  Missbildungen 
der  Nieren  an:  Heteropie  mit  gleichzeitiger  Aenderung  des  Ursprungs 
der  Nierenarterie,  Hufeisen nieren,  aplastische  Nieren,  Nierendefekt  und 
Verdoppelung;  später  entstanden  sind  kongenitale  Granular-Atrophie 
und  Cystennieren,  welch  letztere  er  mitVirchow  als  durch  Abschliess- 
ung  vom  Harnkanälchen  entstanden  deutet. 

Harm  an  (6)  beobachtete  Fehlen  der  linken  Niere  bei  einem  neun 
Monate  alten  Mädchen  mit  einhörnigen  Uterus  und  Fehlen  der  links- 
seitigen Adnexe.  Der  erste  Ureter  war  stark  gewunden  und  erweitert, 
obwohl  seine  Blasenmündung  normal  war. 

Whitney  (11)  fand  nach  Nephrektomie  bei  der  Sektion  in  der 
Nähe  der  Nierennische  ein  2  cm  langes,  drüsiges  Gebilde  von  Nieren- 
struktur. Die  andere  Niere  war  cystisch  degenerirt  und  am  Ursprung 
des  Ureters  sass  eine  kleine  Cyste. 

Bezüglich  der  kongenitalen  Cystenniere  siehe  Nierengeschwülste. 


5.  Verlagerung  der  Niere. 

1.  Andrews,  E.  W.,  The  reefing  Operation  for  movable  kidney.  Jonm.  of 
Amer.  Med.  Assoc.  Nr.  14. 

2.  Baratynski,  F.,  Ueber  die  Nephropexie  bei  Wandemiere.  Med.  Obosr. 
Nr.  2. 

3.  Bethke-Lengen,  Ein  Fall  von  Dislokation  beider  Nieren  nach  Unfall; 
Nephroptosis  traumatica.    Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  1898.  Nr.  7. 

4.  Biondi,  D.,  Contribato  alla  cura  del  rene  mobile.  Rif.  med.  Nr.  158. 
13.  internat.  med.  Eongress  in  Paris,  Abtheil.  f.  Cbir.  Centralbl.  f.  Cbir. 
Bd.  XXVII,  pag.  1282. 
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5.  Brooks,  H.,  A  case  of  congenital  renal  malposition  with  anomalous 
arterial  supply.  New  York  Pathol.  Soc.  Sitzung  v.  10.  I.  Med.  Record. 
Vol.  LVII,  pag.  885. 

6.  Büdinger,  E. ,  üeber  Wanderniere.  Mittheil,  aus  d.  Grenzgebieten  der 
Med.  a.  Chir.  Bd.  IV,  pag.  265. 

7.  Boss,  Zur  Dystopie  der  Nieren  mit  Missbildnng  der  Geschlechtsorgane. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXVIII,  Heft  4/6. 

8.  Batin,  F.,  Gonsid^rations  hygi^niques  snr  le  corset.  Th^se  de  Paris 
1899/1900.  Nr.  526. 

9.  Casati,  Un  nuovo  processo  di  nefropessia.  Atti  della  Soc.  ftal.  di  ost. 
e  gin.  Vol.  VI,  pag.  371.    Officina  poligrafica.    Roma.        (Herlitzka.) 

10.  Championnidre,  J.  L.,  Rein  flottant,  n^phrorraphie.  Ann.  de  Chir.  et 
d'Grthop^.  1899.  Nr.  10. 

11.  Chardonnet,  Gontribation  ä  P^tnde  de  la  nephrop^xie ;  indications th^ra- 
peatiques;  technique.    Th^se  de  Montpellier  1898. 

12.  Cheyne,  W.,  A  case  of  haematuria  from  a  movable  kidney  cared  by 
nephrorrhaphy.  Brit.  Med.  Jonm.  1899.  Vol.  I,  pag.  17.  (Traumatisch 
entstandene  Nierenverlagerung  mit  periodischen  Nierenblntungen.  Voll- 
stftndige  Heilung.) 

13.  Gor  der  o,  Ricerehe  sperimentali  e  cliniche  snlla  nefrorrafia.  Gazz.  degli 
osped.  e  delle  clin.  pag.  1072. 

14.  Gnneo,  Gontributo  alla  nefrorrafia.  Gazzet.  degli  osped.  e  delle  clin. 
Nr.  72. 

15.  Davy,  H.,  Some  notes  on  cases  of  moveable  kidney.  Lancet.  Vol.  II,  pag. 
1564. 

16.  Downes,  A.  J.,  Left  lumbar  nephrofization  and  abdominal  myomectomy 
in  one  sitting,  with  report  of  case.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVII, 
pag.  517  u.  539. 

17.  Forgue,  £.,  Traitement  du  rein  mobile.  Nouveau  Montpellier  med.  1898 
pag.  161. 

18.  Freund,  R.,  lieber  die  durch  Erkrankung  der  weibliehen  Genitalien 
mechanisch  bedingten  Veränderungen  der  Hamorgane.  Inang.  -  Dissert. 
Strassbarg. 

19.  Galloway,  On  moveable  kidney. .  Glasgow  Med.  Journ.  1898.  Heft  11/12. 

20.  Germaio  de  Saligny,  F.  Ch.  £.,  Gontribution  ä  la  n^phropexie  sans 
antares  par  enclavement  cicatriciel  du  rein.  Th^se  de  Paris  1899/1900. 
Nr.  18. 

21.  GUnard,  F.,  Les  ptoses  viscerales.  Paris  1899,  Akan.  (Ausführliche 
Monographie,  die  bekannten  Anschauungen  des  Verfassers  vertretend  und 
znsammenfkssend.) 

22.  Godart-Danhieuz,  Le  rein  mobile  et  Tent^roptose.  Gaz.  hebdom.  de 
mM.  et  de  chir.  Nr.  14. 

28.  Goffe,  Nephrorrhaphy.  New  York  Acad.  ofMed.  Sektion  f.  Geb.  u.Gyn. 
Sitzung  V.  24.  V.   Med.  Rec.  Vol.  LVIII,  pag.  76. 

24.  Halsted,  A.  £.,  Moveable  kidney.  Medicine  1899.  Sept. 

25.  Herzfeld,  0.  A.,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Enteroptose.  Wiener  med. 
Wochenscbr.  Bd.  L,  pag.  697  ff. 

26.  —  Ueber  Enteroptose.  K.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien ,  Sitzung  v. 
9.  IL   Wiener  klin.  Wochenscbr.  Bd.  XIII,  pag.  170  u.  199. 
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27.  Hocfaenegg,  Jm  Zur  klinischen  Bedeutung  der  Nierendystopie.  Wiener 
k]in.  Wochenschr.  Bd.  Xllf,  pag.  4. 

28.  Kolischer,  6.,  Floating  kidney  with  intermittent  hydronephrosis.  Medi- 
eine  1899.  July. 

29.  Kraus,  F..,  üeber  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  der  Splanch- 
noptose.  Wiener  klin.  Rundschau.  Bd.  XIV,  pag.  489.  Verein  d.  Aerzte 
in  Steiermark,  Sitzung  vom  5.  III.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XIII, 
pag.  721. 

30.  Lennhofu.  Becher,  Weitere  Untersuchungen  fiber  die  Beziehungen 
zwischen  Körperform  und  Lage  der  Nieren.    18.  Kongr.  f.  innere  Med. 

.31.  Livon,  J.,  Hydron^phrose  intermittente  par  rein  flottant;  n^phropexie. 
Marseille  m^d.  1899.  Nr.  24.    (Nephrorrhaphie,  Heilung.) 

32.  Lobstein,  E.,  Die  Wandemieren  und  Hydronephrosen  der  Heidelberger 
Klinik.    Beitr.  z.  klin.  Ghir.  Bd.  XXYII,  pag.  251. 

33.  Mackley,  CO.,  Floating  kidney.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XXXVIII, 
pag.  704. 

34.  Maclag  an,  T.  J.,  u.  F.  Treves,  Three  cases  in  which  moveable  kidney 
produced  all  the  Symptoms  of  gallstones.    Lancet.  VoL  I,  pag.  15. 

35.  Maillart,  H.,  Ueber  den  günstigen  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die 
Enteroptose.    Gentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  1342. 

36.  Malterre,  L.,  Du  manuel  op^ratoire  de  la  nöphi'opezie.  Thtee  de  Paris 
1898.  (Beschreibung  der  Bazy 'sehen  Methode  der  Nephrorrhaphie,  drei 
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Zunächst  sind  einige  Veröffentlichungen  über  die  kongenitale 
Verlagerung  der  Niere  anzuführen. 

Buss  (7)  beobachtete  einen  Fall  von  linksseitiger  Beckenniere 
und  gleichzeitigem  Fehlen  der  rechten  Niere,  des  Uterus,  der  Scheide 
und  der  rechtsseitigen  Adnexe.  Da  die  linke  Niere  irrthümlich  exstirpirt 
wurde,  starb  die  Operirte  an  Urämie,  aber  erst  nach  sieben  Tagen. 
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Brooks  (ö)  beschreibt  einen  Fall  von  rechtsseitiger  kongenitaler 
Beckenniere  bei  einer  28  jährigen,  im  3.  Monate  schwangeren  Person, 
die  an  anämischen  Erscheinungen  zu  Grunde  ging.  Der  rechts  im 
Becken  getastete  Tumor  war  intra  vitam  f&r  einen  Ovarial-  oder  Tuben- 
tumor gehalten  worden.  Bei  der  Sektion  fand  sich  die  Beckenniere 
sehr  anämisch,  weil  der  wachsende  Uterus  die  zwei  Arterien,  von  denen 
eine  aus  der  A.  sacralis  media,  die  andere  nahe  über  die  Bifurkation 
aus  der  Aorta  entsprang,  komprimirt  hatte;  diese  Kompression  geschah 
erst  bei  dieaer  Schwangerschaft  —  die  Kranke  hatte  schon  einmal 
anstandslos  ausgetragen  und  geboren  — ,  weil  der  Uterus  Zwillinge  ent- 
hielt und  deshalb  viel  rascher  und  stärker  sich  vergrösserte.  Die 
andere  Niere  war  im  Zustand  akuter  hämorrhagischer  Nephritis. 

Hochenegg  (27)  beschreibt  einen  Fall  von  einer  kongenital  in 
die   Kreuzbeinaushöhlung  verlagerten    linken   Niere    von   Kuchenform, 
8  cm  Länge,   7    cm  Breite  und  3  cm   Dicke.     Dieselbe  hatte  durch 
Kompression   des   Rektums  äusserst  quälende    habituelle  Konstipation 
und   ausserdem    schwere    nervöse   Erscheinungen    herbeigeführt.     Von 
sieben  Schwangerschaften  hatten  vier  mit  Abortus  beziehungsweise  Früh- 
geburt geendet,  die  anderen  hatten  das  normale  Ende  erreicht,  aber  die 
Geburten   waren   alle  in  Steisslage  verlaufen.     Die  in   der  Kreuzbein- 
aushöhlung liegende  Geschwulst  war  für  eine  fixirte  Ovarialgeschwulst 
gebalten    worden,   aber    die  Kolpotomia    posterior    ergab  Uterus    und 
Adnexe  normal  und  die  Geschwulst  retroperitoneal  liegend.  Hochenegg 
exstirpirte   die  Geschwulst  auf  sakralem  Wege  unter   Entfernung  des 
Steiaebeins  und  der  unteren  zwei  Kreuzwirbel.    Erst  bei  der  Operation 
wurde  der   wahre  Charakter   der  Geschwulst  erkannt  und   die  Exstir- 
pation   deshalb   vorgenommen,  weil  die  Kleinheit  des  Organs,   das  in 
seinem  Parenchym  normal  war,  das  Vorhandensein  einer  anderen  Niere 
gewährleistete.     Hochenegg   erklärt    das   Zusandekommen   der  kon- 
genitalen Nierendystopie  in  der  Weise,  das  die  Anlage  der  Niere'  knapp 
unter  der  Theilungsstelle  der  Aorta   liegt  und  die  normale  Aufwärts- 
wanderung der  Niere  ausbleibt  oder  nicht  in  normalem  Maasse  oder  in 
falscher  Richtung  stattfindet  Die  kongenital  verlagerte  Niere  ist  bisher 
nur  in  einem  Falle   (Müllerheim)   vor   der   Operation   diagnostizirt 
worden.     Zur  Diagnose  wird  besonders   der  Ureterenkatheterismus  als 
wichtig  hervorgehoben,  schon  deshalb,   weil   hierbei   häufig  eine  Niere 
fehlt     Der  Zustand  kann  symptomlos  verlaufen,   kann  aber  auch  be- 
sonders durch  Kompression  des  Rektum,  wie  der  beschriebene  Fall  be- 
weist, schwere  Störungen  hervorrufen.     Im  beschriebenen  Falle  wurden 
die  bestehenden  schweren  Symptome  durch  die  Operation  beseitigt. 
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Nurdin  (47)  berichtet  über  eine  von  Delore  wegen  starker 
Schmerzen  ausgeführte  Fixation  einer  kongenital  ins  Becken  verlagerten 
Niere,  welche  nach  schwieriger  Mobilisation  in  die  Höhe  des  Becken- 
eingangs hinaufgeschoben  und  mit  dem  Hilus  gerade  in  der  Ebene  des 
Beckeneingangs  von  der  Lendengegend  aus  fixirt  wurde.  Die  Operation 
führte  zu  vollständiger,  dauernder  Beseitigung  aller  Beschwerden.  Der 
Fall  beweist,  dass  auch  die  kongenital  verlagerte  Niere  betrachtliche 
Beschwerden  hervorrufen  und  eine  Operation  erheischen  kann,  sowie 
dass  auch  bei  solchen  Nieren  die  Ausführung  einer  Fixation  möglich 
sein  kann. 

Die  Aetiologie  der  erworbenen  Nephroptose  wird  in 
folgenden  Arbeiten  besprochen. 

Büdinger  (6)  verwirft  vor  allem  den  intraabdominelien  Druck 
als  das  die  Nieren  und  übrigen  Baucheingeweide  in  ihrer  Lage  haltende 
Moment  und  erkennt  in  den  Spalten  des  Bauchraumes  nur  die  Adhäsions- 
kraft  als  bestehend  an  und  auch  diese  wirkt  nur  sehr  bedingt  und  ist 
keinesfalls  in  dem  ganzen  Spaltensystem  gleichzeitig  und  in  gleichem 
Masse  von  anderen  Druckkräften  abhängig.  Bei  Untersuchung  der 
Nieren  an  60  Kadavern  fand  sich,  dass  da,  wo  die  Nieren  fest  und 
unverschieblioh  waren,  der  obere  Pol  stets  zur  Seite  der  Wirbelkörper 
und  das  Organ  selbst  der  Wirbelsäule  dicht  angeschmiegt  lag.  Sowie 
ihre  Befestigungen  nicht  mehr  ganz  exakt  halten,  gleitet  die  Niere  in 
der  Rückenlage  nach  aussen  ab  und  legt  sich  mehr  auf  die  Querfort- 
sätze der  Wirbel.  Als  hauptsächlichstes  Befestigungsmittel  der  Niere 
sieht  Büdinger  die  dichte,  feste  Bindegewebsplatte  an,  welche  die 
Gefässe  umgiebt,  diese  sowohl  miteinander  und  gegen  die  Nieren,  als  auch 
gegen  die  hintere  Bauchwand  fixirt.  Auch  am  oberen  Fol  ist  es  die 
sehr  starke  Bindegewebslamelle,  welche  die  Niere  befestigt  und  nicht 
die  kleine  Nebenniere.  Die  Fettkapsel  ist  von  untergeordneter  Be« 
deutung,  denn  die  Niere  kann  trotz  Mangels  der  Fettkapsel  gut  be- 
festigt sein  und  andererseits  eine  elastische  Beweglichkeit  bei  Anwesen- 
heit der  Fettkapsel  besitzen.  Die  Lage  der  Niere  ist  demnach  wesent- 
lich durch  das  anatomische  Verhalten  und  die  Lage  der  Fascien,  be- 
sonders durch  die  Einbettung  in  einen  zusammenhängenden  Stock 
dichten  Bindegewebes  bedingt,  das  am  dichtesten  und  am  meisten 
konzentrirt  um  die  Oefässe,  besonders  um  die  Aorta  ist;  die  rechte 
Niere  ist  beweglicher,  weil  sie  dem  Centrum  der  Festigkeit  weniger 
nahe  liegt  als  die  linke.  Sind  die  Nieren  normal  befestigt,  so  folgen 
sie  oberflächlichen  Atemzügen  gar  nicht,  tiefen  dagegen  nur  wenig;  bei 
beweglichen   Nieren    müssen    sich    die    Respirationsverschiebungen    der 
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Leber  der  Niere  mittheilen ,  so  lange   der  obere  Nierenpol  im  Bereich 
der  Leber  liegt. 

Der  wichtigste  Grund  für  die  Entstehung  einer  starker  beweglichen 
Niere  ist  daher  die  Erschlaffung  des  gesammten  die  Niere  umgebenden 
Zellgewebes;  durch  schwächliche  Konstitution,  wie  sie  bei  weiblichen 
Individuen  viel  häufiger  vorkommt  als  beim  Manne,  wird  eine  Er- 
schlaffung des  gesammten  Zellgewebs  im  ganzen  Körper  bewirkt  und 
hierdurch  demnach  auch  eine  solche  des  Zellgewebes  um  die  Nieren. 
8chwanger8chaft,  Geburten  und  Laktation  vermögen  weiter  die  Festig- 
keit der  Grewebe,  besonders  des  Bauchraumes,  zu  vermindern.  Auch 
die  Heredität  kann  in  einem  gewissen  (jrade  die  Erschlaffung  des 
Bindegewebes  beeinflussen.  Femer  können  durch  entzündliche  Adhärenzen 
der  Nieren  mit  anderen  Bauchorganen,  z.  B.  mit  dem  Darm,  in  Folge 
von  allmäiilicher  Zerrung  an  dem  befestigenden  Bindegewebe  die  Niereu 
beweglich  werden,  ausserdem  durch  Leber-  und  Milztumoren,  durch 
Tiefstand  des  Zwerchfells,  durch  Geschwülste  in  der  Umgebung  der 
Niere,  durch  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  durch  bedeutende  Anhäuf- 
ung von  Fett  in  der  Capsula  adiposa  und  besonders  am  oberen  Nierenpol, 
endlich  durch  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien,  jedoch  kann 
durch  einen  Zug  am  Beckentheile  des  Ureters  eine  eigentliche  Wander- 
niere nicht  hervorgerufen  werden.  Als  Hilfsreagentien  für  die  Mobili- 
sirung  der  Niere  werden  an  erster  Stelle  die  Traumen  angeführt,  dagegen 
wird  anderen  bisher  allgemein  als  solche  geltenden  Faktoren,  wie  Fett- 
schwundund  Schnüren,  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  ein  Eicfluss  ein- 
geräumt Büdinger  stellt  schliesslich  den  Satz  auf,  dass  die  Gelegeu- 
heitsursachen  f&r  das  Entstehen  einer  Wanderniere  nur  sehr  gering- 
fugig  sind  und  dass  erst  durch  das  Zusammenwirken  der  verschieden- 
artigsten Umstände  und  unter  der  Bedingung  veränderter  anatomischer 
Verhältnisse  eine  Wanderniere  sich  ausbilden  könne. 

Bei  der  operativen  Fixation  verwirft  Büdinger  sowohl  die  tief- 
greifenden, viele  Gewebsschichten  durchdringenden  Nähte,  weil  diese 
bei  der  geringsten  Infektion  zu  langwierigen  Stichkanaleiterungen  führen 
können,  als  auch  die  durch  das  Parenchym  gelegten  Ligaturen,  welche 
das  Parenchym  durchschneiden  und  auf  alle  Fälle  eine  Narbe  herbei- 
führen, aber  auch  ein  Einreissen  des  Nierenbeckens  verursachen  können 
wenn  die  Naht  zu  tief  gelegt  wird  und  durch  das  Nierenbecken  geht 
Unter  Vermeidung  von  Parenchymnähten  hat  Büdinger  in  den  von  ihm 
operirten  Fällen  die  fibröse  Kapsel  über  der  Konvexität  der  Niere  in 
Form  eines  langgestreckten  H  gespalten  und  die  beiden  Lappen  durch 
Oeffnungen  in  der  Muskulatur  durchgezogen  und  subcutan  fixirt.    Um 
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die  Niere  möglichst  hoch  zu  fixiren,  wird  dieser  fl-Schnitt  am  unteren 
Ende  der  Konvexität  umgelegt.  Ausserdem  ist  es  wünschenswerth,  das 
sackartige  Gebilde,  in  das  die  Niere  nach  unten  verlagert  war,  zu 
beseitigen  und  nach  Entfernung  des  überschüssigen  Stückes  ein  fibröses 
Diaphragma  unter  der  fixirten  Niere  zu  bilden. 

Payr  (50)  schliesst    sich   der  Anschauung    von   Wolkow    und 
Delitzin  an,  dasa  die  Nephroptose  durch  eine  mangelhafte  oder  fehler- 
hafte EntwickeluDg  der  paravertebralen  Nischen  bedingt  sei  und  dass  als 
weitere  disponirende  Momente  schwache  Entwicklung  der  Muskulatur, 
schlaffe  Bauchdecken,  Diastase  der  Mm.  recti,  leichte  Durchgangigkeit 
der  Bruchöffnungen,    Enteroptose,    Schwäche    des  Beckenbodens    und 
Lageveränderungen  der  Genitalien  in  Betracht  kommen,  lauter  Momente» 
die    besonders    häufig    und    gehäuft    bei    Frauen    gegeben    sind.      Er 
erörtert  sodann  die  Frage  von  der  traumatischen  Entstehung  der  Wander- 
niere, und  ob  diese  durch  ein  Trauma  allein  erzeugt  werden  kann,  oder 
ob  es  der  durch  die  aufgeführten  Momente  gegebenen  Disposition  dazu 
bedarf.     Die  angestellten  Untersuchungen  ergeben,  dass  es  Fälle  giebt^ 
wo  durch  ein  Trauma  unter  allen  Umständen,  also  auch  ohne  Dispo- 
sition Nierenbeweglichkeit  hervorgerufen  wurde.    Vor  allem  führt  Payr 
einige  Fälle    an,    in    welchoi    eine    forcirte,   durch   anderweitige    Er- 
krankungen  bedingte  Massage  der  langen  Bückenmuskeln,   besonders 
der  Lenden-  und  Bauchmuskulatur,  die   in   einem  Falle  geradezu   mit 
Anwendung  der  ganzen   Körperkraft  ausgeübt   wurde,   dem  Be- 
treffenden eine  Wanderniere  erzeugte  oder  eine  etwas  bewegliche  Niere 
zur  Wanderniere  machte.    In  einem  Falle  stellte  sich  zweimal  nach  der 
forcirten  Massage  Schüttelfrost  mit  intensiven  Nierenschmerzen  rechter- 
seits  ein  und  bei  der  3.  Sitzung  kam  das  typische  Bild  einer  schweren 
Einklemmung    einer    rechtsseitigen    Wandemiere    zu    Stande.     Durch 
vorhergegangene  Untersuchung   war  mit  Sicherheit  festgestellt  worden, 
dass   vor   der  Massage  die  Niere  nicht  beweglich   gewesen   war.     Die 
Wirkung  der  Massage  kommt  in  der  Weise  zur  Geltung,   dass  einer- 
seits eine  Adduktionsbewegung  der  unteren  Rippe  hervorgerufen  und 
anderseits  durch  Druck,  Ebneten  etc.   die  Niere  selbst  in   ihren   Be- 
festigungsapparaten gelockert  wird;  wahrscheinlich  kommen  auch  Blu- 
tungen in  die  Fettkapsel  zu  Stande,  die  die  Niere  noch  weiter  lockern 
können.     Auch  bei  Bauchmassage  kann   durch  tiefes  Eindrücken   der 
Bauchdecken  die  Niere  gelockert  werden.    Die  paravertebralen  Nischen 
werden  auch  durch  andere  von  aussen  einwirkende  Einflüsse,  wie  durch 
Korsett  und  Rockbänder  in  ihrer  Form  beeinflusst 
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Die  Entstehung  der  Nephroptose  durch  unzweckmässige  Massage 
schliesst  nicht  aus»  dass  durch  zweckmässige  Massage  die  Nephroptose 
wieder  gunstig  beeinflusst  werden  kann.  In  therapeutischer  Beziehung 
wird  aber  die  chirurgische  Fixation  obenan  gestellt,  bei  solchen  Kranken 
jedoch,  die  den  chirurgischen  Eingriff  ablehnen,  die  Anwendung  der 
Massage  und  der  Fixaüonsapparate  empfohlen. 

Kraus  (29)  stellte  durch  Manometerversuche  fest,  dass  die  Ein- 
geweide von  den  unterliegenden  Organen  gestützt  werden,  wobei  die 
Bänder  nur  eine  geringfügige  Bolle  als  Träger  spielen.  Der  Inhalt 
des  Peritonealraumes  bildet  ein  nicht  dissociirbares  Ganze  und  eine 
Pelotte  für  die  Nieren,  wobei  die  Bauchwand  die  Bolle  der  Bandage 
spielt.  Eine  Aenderung  der  Straffheit  der  Bauchwand  ist  auf  die  Lage 
der  Nieren  von  grösserem  Einfluss  als  auf  die  Lage  der  einzelnen  Ein- 
geweide des  Bauchfellsackes.  Kraus  nimmt  demnach  passive  —  ana- 
tomische —  und  aktive  —  physiologische  —  Faktoren  der  Fixation 
der  Baucheingeweide  am  normalen  Orte  an.  Die  anatomischen  Ursachen 
der  abnormen  Beweglichkeit  sind  kongenital- konstitutielle  Anomalien, 
worunter  graciler  Körperbau,  enger  Thorax  mit  schmaler  unterer  Apertur, 
zarte  Haut,  dürftiger  Panniculus,  schmächtige  Muskel  bauche  mit  geringem 
Tonus  und  Neigung  zu  Anämie  hervorgehoben  werden.  Die  Costa 
decima  fluctuans  (8  tiller)  gehört  jedoch  nicht  zu  diesen  konstitutionellen 
Veränderungen.  Von  dem  grössten  Einfluss  ist  aber  die  Widerstands- 
kraft und  Kontraktionsfahigkeit  der  Bauchpresse,  deren  Schwäche  das 
wesentliche  ursächliche  Moment  für  Splanchnoptose  darstellt  In  der 
Diskussion  bespricht  von  Bosthorn  den  Zusammenhang  derNephro- 
und  Enteroptose  mit  Verletzungen  der  Beckenorgane. 

Lennhof  und  Becher  (29)  fanden  durch  neue  Untersuchungen 
über  die  Taatbarkeit  der  Nieren  und  die  Beziehung  zur  Körperform 
(Fritzsch-Schmidt 'scher  Canon)  ihre  früheren  Angaben  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  XII  pag.  400)  bestätigt  Da  bei  Uebergang  aus  horizon- 
taler Lagerung  in  aufgerichtete  Körperhaltung  die  Nieren  allmählich 
tiefer  abwärts  rücken,  so  erklären  die  Verf.  es  für  nothwendig,  die  Indi- 
viduen in  iKHrizontaler  Lage  wie  im  aufrechten  Stehen  zu  untersuchen. 
Dass  bei  Frauen  die  Niere  viel  häufiger  palpirbar  sind  als  bei 
Männern,  wird  aus  der  dem  weiblichen  Qeachleehte  als  sekundärer 
Geschlechtecharakter  eigenthümlichen  Einziehung  des  Rumpfes  in  der 
Taille  erklärt 

In  der  Diakussiosi  wurde  von  Albu  und  Boas  für  die  Wander- 
niere ausaer  der  physiologischen  Disposition  noch  als  disponirend  her- 
▼orgehoben:    Nachlassen    des    allgemeinen    Gewebstonus,    Lockerung 
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der  Aufbängebänder,  Scbwund  des  Fettes,  Sinken  des  abdominellen 
Druckes  etc.  Strauss  beschuldigt  Konstitutionsanomalien  als  Ursache 
der  Lageverandening.  Kosenstein  entnimmt  aus  den  Ausführungen 
von  Leunhof  und  Becher  keine  Erklärung  für  das  häufige  Fühl- 
barsein gerade  der  rechten  Niere.  Im  Schlusswort  betont  Lennhoff, 
dass  80  ^/o  aller  Nieren  fühlbar  sind,  und  dass  dies  daher  eine  physio- 
logische Norm  sein  muss;  je  höher  der  Index,  desto  mehr  wird  auch 
die  linke  Niere  fühlbar. 

Mo u Hin  (44)  hält  den  intraabdominellen  Druck,  und  zwar  den 
Druck,  welchen  die  Gesammtheit  der  Eingeweide  ausübt,  für  die  vor- 
nehmste Ursache  der  normalen  Lagerung  der  Niere,  zu  deren  Befestigung 
weder  die  Fascia  perirenalis,  noch  die  Fettkapsel,  noch  das  Peritoneum 
für  sich  allein  genügen.  Durch  Gipsausgüsse  der  Nierennische  ermit- 
telte Moullin,  dass  diese  Nische  beim  Manne  tiefer  ist  und  nach 
unten  birnförmig  sich  verschmälert,  beim  Weibe  dagegen  seichter  und 
und  mehr  cylindrisch  ist,  besonders  rechterseits,  was  durch  die  Rechts- 
händigkeit bewirkt  wird,  weil  hierdurch  eine  leichte  Ausbiegung  der 
Brustwirbelsäule  nach  rechts  und  eine  leicht  kompensirende  Skob'ose 
der  Lendenwirbelsäule  nach  links  hervorgerufen  wird ;  gleichzeitig  treten 
dabei  die  rechtsseitigen  Processus  transversi  der  Lendenwirbel  etwas 
nach  vorne,  die  linken  etwas  nach  hinten,  wodurch  die  rechte  Nieren- 
nische seichter,  die  linke  dagegen  tiefer  wird. 

Moullin  empfiehlt  bei  geringen  Graden  von  beweglicher  Niere 
Leibbinden  und  Stärkung  der  Bauchmuskulatur  durch  Massage  und 
Gymnastik,  bei  schweren  Fällen  dagegen'  ist  die  möglichst  frühzeitige 
Nephrorrhaphie  angezeigt. 

Zondek  (79)  hält  die  Wandemiere  für  eine  ursprünglich  hetero- 
top  gelagerte  Niere  und  daher  ihre  Form  und  Disposition  für  abnorm; 
sie  gehört  an  die  sonst  normale  Stelle  nicht  hin  und  ist  daher  bei 
einer  etwaigen  Operation  in  ihre  kongenitale  Lage  zurückzubringen. 

Butin  (8)  hält  ein  zu  eng  geschnürtes  Korsett  für  eine  Ur- 
sache der  Nephroptose,  andererseits  hält  er  rationell  gebaute  Korselts, 
die  einen  breiten  Gürtel  darstellen,  für  einen  Schutzapparat  für  das  Ab- 
domen, räth  aber  bei  Enteroptose  eine  Leibbinde  mit  dem  Korset  zu 
verbinden. 

Riva-Rocci  (60)  beobachtete  einen  Fall  von  Drehung  der 
Niere  um  die  Querachse  mit  Anteversion  des  oberen  Pols  und 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  solchen  Nieren  besonders  häufig 
Incarcerationserscheinungen  eintreten.     In  einem  zweiten  Falle  war  die 
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Niere  durch  eioen  Senkungsabscess  in  ihrem  Lager  gelockert  und  da- 
durch beweglich  gemacht  worden. 

Herzfeld  (25)  beschuldigt  als  Ursache  der  Enteroptose  ver- 
mehrten Druck  von  oben  (Korsett)  und  Verminderung  des  Gegendrucks 
durch  Erschlaffung  der  Bauchdecken,  Erweiterung  des  Bauchhöhlen- 
raumes und  verminderte  Resistenz  des  Beckenbodens.  Therapie:  Stütz- 
apparate, Perineoplastik,  Brandt'sche  Uteruslüftung,  Pessare,  Gym- 
nastik, W.  Mitchell'sche  Mastkur,  Bader,  Elektrizität. 

Aus  der  Diskussion  ist  hervorzuheben,  dass  Tand  1er  einerseits 
die  Angabe  Gl6nard's,  die  Golonflexur  ziehe  beim  Abwärtsrücken 
die  rechte  Niere  nach  sich,  bestreitet,  weil  durch  Zug  auch  an  der 
normal  gelegenen  Golonflexur  die  Niere  nicht  beeinflusst  wird;  anderer- 
seits bekämpft  er  auch  die  fluktuirende  X.  Rippe  als  Stigma  neur- 
asthenicum  (Stiller)  und  leugnet  deren  Bedeutung  als  Degenerations- 
zeichen oder  Atavismus.  Sternberg  fasst  die  bewegliche  Niere  nicht 
als  Theilerscheinung  der  Enteroptose  auf,  schon  deshalb,  weil  er  eine 
tastbare  bewegliche  Niere  nicht  an  sich  als  pathologisch  anerkennen 
kann;  sie  verursacht  nicht  die  gleichzeitigen  nervösen  Störungen,  son- 
dern ist  eine  auf  hereditärer  Anlage  beruhende  Parallelerscheinung  zu 
den  letzteren.  Knöpfelmacher  erwähnt,  dass  die  Nieren  bei  Kin- 
dern, auch  bei  gesunden,  so  weit  herabgetreten  sein  können,  dass  sie 
vom  Mastdarm  aus  zu  tasten  sind;  sie  sind  dabei  in  sehr  geringem 
Grade  beweglich.  Pauli  fand  die  bewegliche  Niere  in  den  Leichen 
von  Frauen  in  40  ^/o  (bei  Männern  nur  in  20  ^/o).  Endlich  macht 
Pauli  auf  den  von  ihm  nachgewiesenen  konstanten  Schmerzpunkt  bei 
beweglichen  Nieren  aufmerksam. 

Godart-Danhieux  (22)  erklärt  die  Pathogenese  der  Nephroptose 
mit  der  der  Enteroptose  nicht  für  identisch,  da  beide  Zustände  nicht 
gleichzeitig  zur  Beobachtung  kommen,  namentlich  ist  auch  die  Entero- 
ptose nicht  immer  von  Nephroptose  begleitet.  Während  für  die  Ent- 
stehung der  Enteroptose  die  Herabsetzung  des  intraabdominalen  Druckes, 
besonders  mehrfache  Schwangerschaft  und  vorgerückteres  Alter  von 
Bedeutung  sind,  sind  diese  Momente  für  die  Nephroptose  keineswegs 
von  der  gleichen  Bedeutung,  namentlich  scheint  die  Nephroptose  nicht 
von  Veränderung  des  intraabdominellen  Druckes  abhängig  zu  sein. 

Polacco  (54)  fasst  in  Uebereinstimmung  mit  GHnard  die 
Nephroptose  als  Theilerscheinung  der  Enteroptose  auf  und  folgt  über- 
haupt in  seiner  Darstellung  der  Aetio1*>gie,  Symptomatologie  und 
Therapie  den  Anschauungen  des  französif^  >-ien  Forschers.  Am  Schluss 
werden  acht  Krankengeschichten  mitgethellt. 

Jahretber.  t  Gynftkologie  n.  Geburtsh.  1900.  28 
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Marcy  (37)  sieht  im  Schwund  des  perirenalen  Fettes  die  Haupt- 
ursache  der  Nierenverlagerung  und  bezeichnet  als  beste  Behandlung 
die  Nephrorrhaphie.  In  der  Diskussion  erklärt  Cleveland  die  Ne- 
phroptose als  Theilerscheinung  der  Enteroptose  und  hält  daher  die 
chirurgische  Behandlung  nicht  für  geeignet 

Mein  er  t  (39)  konnte  bei  Untersuchungen  sowohl  an  Lebenden 
als  an  Leichen  einen  Zusammenhang  zwischen  Costa  fluctuans  decima 
und  Enteroptose  bezw.  Nephroptose  (Stiller)  nicht  erkennen. 

Nach  Seeligmann  (61)  sind  als  mit  den  Genitalorganen  zu- 
sammenhängende Ursachen  für  Enteroptose  und  Nephroptose  anzusehen: 
die  Gravidität  und  ihre  Folgezustände,  allgemeine  Erschlaffung  des  Körpers 
durch  Blutungen,  chronische  Krankheiten  etc.,  Entfernung  grösserer 
Tumoren  aus  der  Bauchhöhle,  Korsette,  ungeeignetes  Verhalten  (Tanzen 
während  der  Menstruation)  und  Traumen.  Zu  der  hierdurch  bewirkten 
Verlagerung  der  Bauchorgane  gesellt  sich  Ptose  der  Genitalorgane, 
Prolaps  etc.  Bei  der  Therapie  solcher  Fälle  von  Prolaps  muss  auf 
die  Enteroptose  Rücksicht  genommen  werden,  besonders  durch  Vor- 
schriften in  Bezug  auf  Kleidung,  Gang  und  Haltung,  sowie  mittelst 
Bandagen  und  orthopädischer  Hilfsmittel.  In  der  Diskussion  weisen 
Lomer,  Staude  und  A.  Saenger  auf  den  nervösen  Ursprung  ge- 
wisser, bei  beweglicher  Niere  bestehender  Beschwerden  hin ;  dagegen  hält 
Schrader  das  Krankheitsbild  der  beweglichen  Niere  als  ein  charakte- 
ristisches aufrecht,  weist  der  Schnürbrust  die  Hauptursache  zu  und 
empfiehlt  Massage  nach  Th.  Brandt.  Staude  hält  die  Erfolge  nach 
Nephropexie  für  zweifelhaft  und  betont  die  physiologische  Palpirbar^ 
keit  der  rechten  Niere,  während  eine  abtastbare  linke  Niere  als  patho- 
logisch zu  betrachten  sei.  Renne rt  und  Rose  sahen  gute  Erfolge 
bei  Nephropexie. 

Der  Zusammenhang  der  Nephroptose  mit  Anomalien  der 
weiblichen   Genitalorgane  wird   in  folgenden  Arbeiten  erörtert 

Soroker  (65)  beachtete  bei  Nierenverlagerung  den  Zustand  der 
Gtenitalorgane  und  fand  unter  82  Fällen  26,  bei  welchen  nur  eine  und 
66,  bei  welchen  eine  Kombination  von  Anomalien  der  Genitalorgane 
nachzuweisen  war.  Unter  den  gefundenen  Anomalien  herrschen  Ante- 
flexionen  (?),  Retroflexionen,  Metritiden  und  Adnexentzündungen  vor. 
Es  wird  die  gleichzeitige  Behandlung  beider  Zustande  als  wichtig 
betont 

Smith  (64)  hebt  hervor,  dass  durch  Nierenverlagerung  dieselben 
Symptome,  wie  durch  gewiäse  Genitalerkrankungen  hervorgerufen  wei^ 
den    können,    und    dass    bei   gleichzeitig    vorhandenen    Genitalerkran- 
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kangen  auch  nach  deren  Beseitigung  die  Symptome  fortbestehen  können ; 
Verdauungsstörungen,  besonders  Kardialgie,  Appetitlosigkeit,  Aufstossen 
und  Konstipation,  ferner  allgemeine  Nervosität  und  Herzpalpationen 
sind  die  hervorstechendsten  dieser  Symptome.  Als  prädisponirende 
Momente  für  das  Zustandekommen  der  Nephroptose  betont  Smith  den 
Schwund  des  kapsulären  Fettes,  die  Erschlaffung  der  Bauchdecken 
durch  gehäufte  Schwangerschaften  und  schweres  Heben,  endlich  Traumen. 
In  therapeutischer  Beziehung  tritt  er  für  die  Nephrorrhaphie  ein,  bei 
der  er  die  Ablösung  der  fibrösen  Elapsel  und  deren  Fixation  durch 
Silkworm-Fäden  befürwortet 

Oliver  (48)  beobachtete  bewegliche  Niere  und  üterusprolaps  bei 
einem  17jährigen  Mädchen,  wahrscheinlich  in  Folge  schwerer  Arbeit 
vor  und  zur  Zeit  des  Eintritts  der  Pubertät 

Maillart  (35)  beschuldigt  das  frühzeitige  Tragen  zu  enger  Kor- 
setts und  ungeeignete  Beschäftigung  als  Ursache  der  Enteroptose  und 
betont  die  wohlthätige  Wirkung  einer  interkurrirenden  Schwangerschaft, 
welche  den  Belastungsdruck  und  den  Intraabdominaldruck  erhöht,  die 
Verdauungsfunktionen  sowie  die  allgemeinen  neurasthenischen  Be- 
schwerden bessert  In  der  Schwangerschaft  muss  durch  einen  016nard- 
Bchen  Gürtel  und  durch  geeignete  Aenderung  der  Kleidung  (Taille  mit 
Medianträgem,  seitwärts  verschnürt),  ebenso  nach  der  Oeburt  durch 
längere  Bettruhe  und  geeignete  Kleidung  eine  Festigung  der  Bauch- 
wand erzielt  werden. 

Galloway  (19)  beschuldigt  als  Veranlassung  der  Nephroptose 
in  erster  Linie  die  Schwangerschaft,  ferner  rasche  Abmagerung  in  Folge 
von  Erkrankungen  der  Sexualo^ne  (Retroversio ,  Prolaps),  von 
Hydronephrose,  Wirbelabscessen  und  Verletzungen.  Der  häufige  Sitz 
auf  der  rechten  Seite  (unter  Oal low ay 's  17  Fällen  14 mal)  wird  dem 
Korsett  und  dem  Druck  desselben  auf  die  Leber  zugeschrieben ;  jedoch 
können  auch  anatomische  Ursachen,  wie  grössere  Länge  der  Nieren- 
gefässe  und  mangelhafte  Befestigung  des  Colons  rechterseits  influiren. 
Viele  Fälle  bleiben  symptomlos,  in  anderen  Fällen  bleiben  die  Sym- 
ptome dunkel  und  werden  anfangs  anderen  Erkrankungen  zugeschrieben. 

R.  Freund  (18)  glaubt,  dass  Nierenverlagerung  in  Folge  von 
Erkrankungen  der  Genitalorgane  bewirkt  wird,  und  zwar  entweder 
durch  direkte  Zugwirkung  an  den  Ureteren  oder  durch  Kompression 
der  Ureteren  und  Entstehung  von  Hydronephrose,  welche  die  Nieren- 
kapsel ausdehnt  und  dadurch  zu  Lockerung  der  Niere  führt. 

Pozzan  (55)  beschuldigt  als  Ursache  der  beweglichen  Niere  Fett- 
scbwmid  und  wiederholte  Schwangerschaften.    Bei  leichteren  Beschwer- 

28* 
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den  ist  Bandagenbehandlung ,  bei  höhergradigen  die  Nephrorrhaphie 
indizirt.  Zur  Ausführung  der  letzteren  werden  Parenchymnähte  em- 
pfohlen. 

Symptome  und  Diagnostik. 

Davy  (15)  theilt  die  Fälle,  in  welchen  die  ganze  Niere  vom 
Abdomen  aus  abgetastet  werden  kann,  in  zwei  Gruppen,  je  nachdem 
die  verlagerte  Niere  reponirt  werden  kann  oder  nicht  In  letzterem 
Falle  kann  die  Diagnose  schwierig  und  namentlich  die  Unterscheidung 
von  Tumoren  des  Darms  und  Peritoneums,  Hydrosalpinx,  Erweiterung 
der  Gallenblase,  Leber,  Schnürlappen  der  Leber,  Echinococcus-Cysten 
und  Kothtumoren  schwer  sein.  In  einem  mitgetheilten  Falle  wurde 
die  verlagerte,  nicht  reponirbare  Niere  für  einen  malignen  Tumor  des 
Darms  gehalten  und  die  Laparotomie  gemacht;  es  fand  sich  eine  ver- 
lagerte Niere  und  eine  Adhäsion  zum  Colon  asoendens  mit  Umscbnürung 
desselben.  Bei  einfach  palpabler  Niere  (Hilbert),  bei  welchen  nur 
der  untere  Theil  der  Niere  getastet  werden  kann,  kann  ebenfalls  die 
Diagnose  schwierig  werden,  namentlich  kommt  Verwechselung  mit 
Gallensteinen-  (1  Fall  als  Beispiel)  in  Frage. 

In  symptomatischer  Beziehung  macht  Davy  ausser  auf  das  Vor- 
handensein von  Dyspepsie  auf  das  wiederholte  anfallsweise  Auftreten 
von  Schwäche,  Uebelbefinden  und  Nausea  aufmerksam.  In  ätiologischer 
Hinsicht  verwirft  Davy  die  Traumen,  denen  Männer  mehr  ausgesetzt 
sind  als  Frauen,  ferner  Schwangerschaft  und  Geburt,  da  die  beweg- 
liche Niere  auch  bei  NuUiparen  nicht  selten  ist,  und  endlich  auch  das 
Korsett  sowie  das  neuerlich  angeschuldigte  Radfahren  und  glaubt,  dass 
die  bei  Frauen  so  häufige  habituelle  Konstipation  und  das  in  Folge 
dessen  regelmässige  heftige  Drängen  bei  der  Stuhlentleerung  ganz  be- 
sonders als  Ursache  der  Nierenverlagerung  anzusehen  ist.  Demgemäss 
•empfiehlt  er  für  die  Behandlung  Aperientien,  welche  besonders  im  Stande 
sind,  mehr  als  alle  anderen  Mittel  die  bestehende  Dyspepsie  zu  be- 
seitigen, ferner  Leibbinden  und  erst,  wenn  diese  Behandlung  erfolglos 
bleibt,  die  Nephrorrhaphie. 

Voituriez  (72)  unterscheidet  vier  Grade  von  beweglicher  Niere: 
1.  Grad,  wenn  bei  tiefer  Inspiration  der  untere  Pol  der  Niere  eben 
zu  fühlen  ist,  2.  wenn  die  ganze  Niere  zwischen  Daumen  und  Fingern 
gefühlt  wird,  3.  wenn  Daumen  und  Zeigefinger  oberhalb  der  Niere 
zusammengebracht  werden  können,  endlich  vierter  Grad,  wenn  die  ganze 
Niere  der  vorderen  Bauchwand  anliegend  gefühlt  wird.  Die  Reponir- 
barkeit  der  Niere  giebt  die  Unterscheidung  von  anderen  Bauchtamoren ; 
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Vorlagerung  des  Dickdarms  schützt  vor  Verwechselung  mit  Gallen- 
blasen vergrösserung.  Die  Behandlung  soll  zunächst  eine  symptoma- 
tische sein  und  in  Bandagenbehandlung  mit  längerer  Bettruhe,  auch  mit 
Hochlagerung  des  Beckens  bestehen.  Bleibt  dies  erfolglos,  so  kommt 
die  Nephrorrhaphie  in  Betracht,  bei  der  ausser  Kapsel-  auch  Parenchym- 
ligaturen  empfohlen  werden.  Bei  gleichzeitiger  Ptose  anderer  Organe 
bleibt  die  Operation  erfolglos. 

Menge  (40)  beobachtete  unter  21  Personen  nach  Betastung  der 
tiefergelagerten  Nieren  15  mal  Auftreten  von  Blut  und  einer  Eiweiss- 
menge  im  Harn,  die  höher  schien,  als  der  Blutmenge  entsprach.  Die 
Betastung  der  Niere  kann  demnach  eine  Gewebsschädigung  bewirken, 
deren  Grad  von  der  Stärke  des  Betastungsdruckes,  vom  Ernährungszu- 
stand, von  der  Spannung  der  Bauchdecken,  vom  Grade  des  Tiefstandes 
—  weil  hier  grossere  Partien  des  Organs  abgetastet  werden  können  — 
und  endlich  von  der  individuell  verachiedeuen  Empfindlichkeit  der  Niere 
abhängt 

Bezüglich  der  Bedeutung  der  Nephroptose  weist  Menge  darauf 
hin,  dass  der  Druck  der  Kleiderstücke  (Korsett)  bei  Tiefstand  der 
Nieren  Schädigung  derselben,  Blut-  und  Eiweissverluste  und  Blutarmuth 
bewirken  könne.  Er  warnt  ferner  vor  Massage  der  Nieren  und  Tragen 
einer  Bandage  mit  auf  die  Niere  drückender  Pelotte,  und  empfiehlt 
die  Mastkur  zum  Ersätze  des  perirenalen  Fettes,  wodiirch  die  Niere  am 
wirksamsten  geschützt  wird. 

Kraus  (29)  legt  beim  Nachweis  der  Nieren  Verlagerung  sehr  wenig 
Werth  auf  die  lumbale  Perkussion,  und  betont  die  Wichtigkeit  der 
Palpation  in  Rücken-  und  partieller  Seitenlage,  aber  auch  im  Stehen  und 
in  Knieellenbogenlage.  Von  Symptomen  hebt  er  besonders  das  „6chap- 
pement'^  Gl^nard's  hervor,  dagegen  kommt  das  „ballottement  r^oal" 
bloss  bei  geschwollenen  Nieren  mit  Vortheil  zur  Anwendung.  Bei 
gleichzeitiger  Hjdronephrose  bestehen  Schmerzen,  Anurie,  Stypsis. 
Ferner  macht  Kraus  auf  das  häufige  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Anomalien  der  Genitalorgane  aufmerksam,  besonders  von  Retroflexio 
uteri. 

Maclagan  und  Treves  (34)  beobachteten  drei  Fälle,  in  welchen 
wegen  Koliken  und  gleichzeitig  auftretenden  Ikterus  Gallensteine  ange- 
nommen worden  waren,  während  die  Ursache  in  einer  verlagerten  Niere 
lag,  die  in  zwei  Fällen  auf  den  Ductus  cysticus  und  in  einem  auf 
den  Ductus  choledochus  drückte.  Nach  Nephrorrhaphie  schwanden  in 
allen  drei  Fällen  die  Krankheitssymptome. 
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Reymond  (59)  stellte  bei  einer  Kranken,  bei  der  in  der  rechten 
Hälfte  des  Abdomen  ein  scheinbar  aus  zwei  Theilen  bestehender  Tumor 
gefühlt  wurde  und  die  bei  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite 
spärliche  Hamsekretion  und  Fieber  zeigte,  die  Diagnose  auf  beweg- 
liche Niere  mit  Retention.  Bei  der  Nephrorrhaphie  fand  sich  die  Niere 
um  das  Doppelte  vergrössert  und  dunkel  gefärbt;  die  andere  Abthei- 
lung des  Tumors  erwies  sich  als  die  mit  Steinen  gefüllte  Gallenblase. 
Acht  Tage  nach  der  Nephrorrhaphie  wurde  die  Cholecystotomie  aus- 
gefuhrt.  Die  Schmerzen  und  die  Oligurie  waren  schon  nach  der 
Nephrorrhaphie  geschwunden;  die  Gallenblase  war  mit  Colibacillen 
infizirt  und  erwies  sich  als  die  Ursache  der  allgemeinen  Symptome 
(des  Fiebers).  Heilung.  Von  Interesse  ist,  dass  niemals  Ikterus  vor- 
handen gewesen  war. 

Nach  Kolischer  (28)  entleert  sich  bei  verlagerter  Niere  und 
intermittirender  Hydronephrose  die  letztere  nach  Reposition  entweder 
von  selbst  oder  sie  kann  erst  durch  Massage  und  Katheterismus  des 
Ureters  entleert  werden.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  ein- 
fache Knickung  des  Ureters,  im  zweiten  um  Verschluss  desselben 
durch  einen  Stein  oder  durch  eine  Schleimhautklappe  oder  um  ein 
Divertikel  des  Nierenbeckens.  Im  letzteren  Falle  schafft  die  Nephror- 
rhaphie allein  keine  Heilung,  sondern  sie  muss  durch  einen  weiteren 
operativen  Eingriff  vervollständigt  werden. 

Michon  und  Pasteau  (41)  machten  Untersuchungen  über  die 
„kleinen*'  Retentionen  bei  beweglicher  Niere ;  sie  betragen  nur  7 — 40ccm, 
setzen  aber  doch  die  Ausscheidungskraft  der  Niere  herab.  Die  Dia- 
gnose kann  nur  durch  Ureterkatheterismus  gestellt  werden,  der  wie  zwei 
Fälle  erweisen,  auch  allein  zur  Heilung  führen  kann.  Ist  er  nicht 
von  Erfolg,  so  muss  die  Niere  fixirt  werden. 

Trekaki  (72)  fand  unter  100  Araberinnen  42mal  die  Niere  be- 
weglich, obwohl  bei  diesen  der  Gebrauch  von  Korsetts  und  Gürteln 
unbekannt  ist.  Er  sucht  die  Ursache  dieser  enormen  Häufigkeit  der 
Nierenbeweglichkeit  in  Erschlaffung  der  die  Nieren  befestigenden  Band- 
apparate. 

Die  folgenden  Arbeiten  behandeln  die  Therapie  der  Nephro- 
ptose und  zwar  zunächst  die  operative   Behandlung. 

Die  von  Andrews  (1)  ausgeführte  Methode  der  Nephrorrhaphie 
besteht  darin,  dass  zunächst  dem  äusseren  Quadracusrande  von  der 
XII.  Rippe  an  bis  zur  Darmbeincrista  ineidirt  und  nach  Retraktion 
der  Muskelränder  die  Fettkapsel  in  der  ganzen  Länge  der  Niere  ge- 
Fj)alten   und    nach   auswärts   gezogen    wird.     Die  Fettkapsel    wird  nun 
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„gerefft*'  und  die  Niere  dadurch  nach  hinten  fixirt,  allerdings  ca.  1  Zoll 
tiefer  als  sie  normal  liegen  würden,  aber  sie  wird  dadurch  dem  Druck 
der  Leber  entzogen,  Während  die  Fettkapsel  mit  der  Hand  oder 
Zange  durch  die  Wunde  nach  aussen  gezogen  wird,  wird  sie  in  der 
Muskelwunde  durch  Nähte,  welche  die  gerefile  Fettkapsel  durchdringen, 
fixirt.  Nach  Resektion  der  zur  Wunde  herausragenden  Fettkapsel- 
theile  wird  die  Hautwunde  geschlossen. 

Biondi  (4)  führte  in  13  Fällen  die  Nierenfixation  in  der  Weise 
aus,  dass  er  nach  Freilegung  des  Organs  und  Verbriogung  desselben 
in  die  Nierennische  einen  langen  Gazestreifen  in  zahlreichen  Zickzack- 
touren nach  aussen  und  innen  einlegt  und  das  Ende  des  Streifens  aus 
der  Wunde  heraus  leitet.  Nach  7 — 8  Tagen  wird  er  entfernt.  In 
allen  Fällen  war  der  Erfolg  ein  guter  (dauernd  ?  Ref.).  Anlegung  von 
Nähten  wird  ganz  und  gar  vermieden. 

Championni^re  (10)  macht  zur  Nephrorrhaphie  einen  Schräg- 
schnitt von  dem  von  der  XL  und  XU.  Rippe  gebildeten  Winkel  an. 
Die  Niere  befestigt  er  mit  drei  doppelten  Katgutfäden  durch  das  Pa- 
renchym.  Auf  diese  Weise  erreicht  er  eine  sichere  Fixation  und  die 
Einstichöffnung  wird  durch  den  Doppelfaden  völlig  verschlossen  und 
eine  stärkere  Blutung  dadurch  verhindert  In  26  Fällen  hat  er  auf 
diese  Weise  vollen  Erfolg  erzielt. 

C h  ar  d on  n  e  t  (11)  kommt  in  seiner  Dissertation  über  die  bewegliche 
Niere  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  AfTektion  eine  schmerzhafte  Er- 
krankung sei  und  in  jedem  Falle  behandelt  werden  müsse,  sowohl  wenn 
die  bewegliche  Niere  latent  als  wenn  sie  mit  Enteroptose  verbunden 
ist.  In  erster  Linie  wird  Reposition  und  orthopädische  Behandlung 
empfohlen,  bei  Misserfolg  der  letzteren  und  bei  der  schmerzhaften 
Form  dagegen  die  Nephrorrhaphie,  welche  besonders  auch  bei  doppel- 
seitiger Nephroptose  und  bei  intermittirender  Hydronephrose  am  Platze 
ist  Die  Technik  besteht  in  Fixation  durch  drei  Katgutligaturen,  die 
durch  das  Parenchym  gelegt  werden,  und  die  Anheftung  erfolgt  an  der  XIL 
Rippe  und  an  der  Aponeurose :  eine  Dekortikation  soll  vermieden  wer- 
den, weil  sie  zu  Verletzungen  mit  Ausgang  in  Sklerosirung  führen 
kann,  dagegen  soll,  um  eine  wirksame  Proliferation  der  Kapsel  herbei- 
zuführen, diese  mit  starken  difierenten  Lösungen  gereizt  werden.  Die 
Dauererfolge  bei  exakt  indizirter  Nephrorrhaphie  sind  gute. 

Downes  (16)  führte  eine  linksseitige  Nephrorrhaphie  in  der 
Weise  aus,  dass  die  Capsula  propria  der  Länge  nach  incidirt  und  zum 
Klaffen  gebracht  und  die  Niere  mit  zwei  Gazestreifen,  je  einen 
um  jeden  Nierenpol   fixirt  wurde.     Mit  einer  Naht   wurden   die  Gaze- 
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streifen  an  die  Ränder  der  Muskelwunde  befestigt.  Heilung  mit 
dauernder  Fixation.  In  derselben  Sitzung  wurde  der  myomatose  Uterus 
auf  abdominellem  Wege  entfernt. 

In  der  Diskussion  (Pbilad.  Obst.  Soc.)  vertbeidigt  Noble  die 
Fixation  der  Niere  mit  Parenchymnäbteu ,  von  denen  er  niemals  un- 
günstige  Wirkungen  gesehen  habe.  Er  betont  femer,  dass  gleichzeitig 
mit  Operationen  gerade  an  der  Niere  andere  Operationen  nicht  gemacht 
werden  sollten,  weil  die  Niere  ein  lebenswichtiges  Organ  ist,  von  dessen 
richtiger  Funktion  der  Ausgang  abhängt.  Montgomery  theilt  die 
Bedenken  von  Noble  nicht;  er  führte  in  einer  Sitzung  die  Exstir- 
pation  einer  Harnröhrenkarunkel,  die  Cervixamputation ,  die  Perineor- 
rhaphie,  die  Ventrofixation,  die  Nephrorrhaphie  auf  der  einen  Seite  aus 
und  entfernte  eine  Cyste  der  anderen  Niere;  wegen  Retention  musste  nach 
zwei  Tagen  die  Nephrorrhaphiewunde  geöffnet  und  die  Nephrotomie 
gemacht  werden.  Montgomery  näht  bei  der  Nephrorraphie  die  ge- 
spaltene Capsula  fibrosa  an  die  Muskelwunde.  Schliesslich  berichtet 
er  über  eine  erfolgreiche  Nephrotomie  bei  Einzelniere.  Hearn  hat 
ebenfalls  von  Parenchymnäbteu  niemals  üble  Folgen  gesehen. 

Germain  de  Saligny  (20)  berichtet  über  drei  von  Fischer 
nach  seiner  Methode  operirte  Fälle  von  Narbenfixation  der  Niere.  Die 
Methode  besteht  darin,  dass  nach  Blosslegung  der  Niere  oberhalb  uod 
unterhalb  des  Hilus  durch  die  Niere  ein  zwei  Finger  breiter  Streifen 
von  decalcinirtem  Knochen  um  die  Vorderfläche  der  Niere  herum- 
geführt und  befestigt  wird.  Die  Muskel  wunde  wird  offen  gelassen  und 
der  Vernarbung  überlassen.  Die  Heilung  dauert  allerdings  bis  zu 
2^/2  Monaten,  aber  die  Fixation  wird  eine  feste.  In  den  drei  operirten 
Fällen  wurden  alle  Beschwerden  beseitigt.  Die  Operation  wird  über 
die  anderen  bekannten  Fixationsmethoden  gestellt,  wdchenur40 — 50  ^«0 
Erfolge  geben. 

Morris  (43)  führt  die  Fixation  der  Niere  in  der  Weise  aus,  dass 
er  einen  viereckigen  Lappen  der  fibrösen  Kapsel  abpräparirt  und  durch 
einen  Schlitz  im  Psoas  und  Quadratus  durchzieht  und  hier  befestigt. 
Der  Guyon'schen  Methode  wirft  er  vor,  dass  die  Niere  zwar  fixirt 
bleibt,  aber  Schmerzen  verursacht,  während  Senn 's  Methode  der  Fixation 
mittelst  Tamponade  und  secunda  Intentio  sehr  lange  Zeit  für  die 
Heilung  in  Anspruch  nimmt. 

Als  Symptome  der  verlagerten  Niere  hebt  Morris  den  Ikterus 
durch  Druck  auf  den  Gallengang,  Verdauungsstörungen  durch  Zug  am 
Duodenum  hervor,  ferner  chronische  Kongestionen  des  Coecums  und 
der   Appendix,  nervöse  Symptome  durch  Reizung  des  Meissner'schea 
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Nervenplezus  und   Colitis   membranacea.     Er  operirt   nur,    wenn   die 
Bandagen  behandlung  erfolglos  geblieben  ist. 

In  der  Diskussion  hebt  Edebohls  hervor,  dass  der  Vortheil  der 
Morris 'sehen  Operationsmethode  in  der  Vermeidung  von  Organligaturen 
besteht.  Um  Schmerzen  nach  der  Operation  vorzubeugen,  warnt  er 
davor,  bei  der  Operation  die  ilio-inguinalen  und  ilio-glutäalen  Nerven 
zu  durchschneiden.  Zur  dauernden  Fixirung  der  Niere  empfiehlt  er 
ganz  besonders  die  Kapsel  möglichst  ausgedehnt  abzulösen,  nach  aussen 
umzuschlagen  und  die  abpraparirten  Lappen  derselben  durch  die  Naht 
zu  befestigen.  W.  Meyer  stimmt  in  letzterer  Beziehung  Edebohls  bei. 

P6an  (51,  52)  beobachtete  einen  Fall  von  recidivirender  Nieren- 
verlagerung  nach  Nephrorrhaphie,  welche  unter  Ablösung  der  fibrösen 
Kapsel  ausgeführt  worden  war;  wegen  starker  Entzündungserschei- 
nungen musste  die  Niere  exstirpirt  werden. 

Kemedi  (57)  berichtet  über  49  Fälle  von  beweglicher  Niere  mit 
45  Operationen  rechterseits,  3  linkerseits  und  einer  doppelseitig.  Die 
Symptome  bestanden  in  Verdauungsstörungen,  örtlichen  Schmerzen, 
hysteriscfa-neurasthenischen  Erscheinungen  und  intermittirender  Hydro* 
nephrose.  In  14  Fällen  wurde  die  Nephrorrhaphie  nach  Lloyd-Tuf- 
fi  er  (Ablösung  eines  Streifens  der  Nierenkapsel)  ausgeführt,  in  weiteren 
14  Fällen  wurde  nach  G  u  y  o  n  (fizirende  Pnrenchymnähte),  in  den  übrigen 
auf  aus  beiden  Methoden  kombinirte  Weise  operirt.  Die  nach  der  ersten 
Methode  operirten  Fälle  heilten  alle  ohne  Recidive,  bei  Operation  nach 
Guy  OD  wurde  einmal  Recidiv  beobachtet,  die  3.  Gruppe  endlich 
blieb  ohne  Recidiv.  Die  Heilungsdauer  betrug  15 — 30  Tage.  Die 
klinischen  Symptome  waren  nach  der  Operation  völlig  verschwunden 
oder  erheblich  gebessert. 

Witzel  (77)  empfiehlt  die  Verwendung  seiner  bei  Deckung  von 
Defekten  erprobten  Filigrandrahtgeflechte  auch  zur  Operation  der  be- 
weglichen Niere.  Das  pathologisch  erweiterte  Mesonephron,  in  das 
die  Niere  bei  einfacher  Fixation  wieder  gleiten  würde,  wird  gekürzt, 
und  Drahtscfalingen  werden  durch  dessen  Ränder  und  durch  die  Ränder 
der  fibrösen  Kapsel,  welche  über  der  Konvexität  der  Niere  gespalten 
und  bis  zum  Hilus  von  der  Niere  abgelöst  worden  war,  gelegt;  diese 
Schlingen  werden  in  einem  in  die  oberflächliche  Muskelfascie  gelegten, 
aus  feinem  Draht  geflochtenen  Roste  aufgehängt,  welch'  letzterer 
an  Stelle  der  früher  durch  Tamponade  erzeugten  Narbenplatte  tritt. 
Das  Verfahren  macht  ein  langes  Liegen  im  Bette  und  eine  4 — 5  wöchent- 
liche Tamponade  entbehrlich. 
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In  einem  Falle,  in  welchem  die  Niere  nach  der  Fixalion  zu  ober- 
flächlich zu  liegen  kam,  wurde  bei  der  Nachoperation  ebenfalls  in  die 
oberflächliche  Fascie  ein  solcher  Rost  mit  gutem  Erfolge  eingelegt, 
um  das  hernienartige  Vortreten  der  Niere  beim  Husten  und  Pressen  zu 
verhindern. 

Die  von  Zatti  (78)  befolgte  Methode  besteht  darin,  dass  nach 
Incision  längs  des  äusseren  Randes  des  Sacrolumbalis  die  Niere  bloss* 
gelegt  wird;  hierauf  wird  ein  Doppelkatgutfaden  durch  den  unteren 
Nierenpol  und  zwei  weitere  etwas  ober  und  unter  dem  Aequator  des 
Organs  durch  die  ganze  Dicke  des  konvexen  Randes  gelegt.  Die  Fett- 
kapsel wird  nun  theils  zerrissen,  theils  excidirt  und  ihre  Ränder  an  die 
Ränder  der  Wunde  der  Fascie  des  Quadratus  lumborum  befestigt. 
Endlich  wird  die  freiliegende  Capsula  fibrosa  mit  Lapis  kauterisirt  und 
die  Parenchymligaturen  an  den  Rändern  der  Muskelwunde  befestigt. 
Die  letztere  wird  mit  Etagennaht  geschlossen. 

Baratynski(2) empfiehlt  die Nephrorrhaphie  besonders  bei  trauma- 
tischer Nierendislokation,  wo  alle  schmerzhaften  Erscheinungen  für 
immer  beseitigt  werden.  Wenn  die  bewegliche  Niere  Theilerschetnung 
einer  Enteroptose  ist,  ist  die  Operation  nur  dann  angezeigt,  wenn  die 
dislocirte  Niere  selbst  Sitz  von  schmerzhaften  Empfindungen  ist;  ist 
letzteres  nicht  der  Fall,  so  ist  auf  einen  Erfolg  der  Operation  nicht  zu 
rechnen.  Am  wenigsten  indizirt  ist  die  Operation  bei  Hysterischen, 
die  als  zufälligen  Befund  eine  dislocirte  Niere  bieten,  weil  hier  auch 
nach  der  Operation  die  hysterischen  Symptome  fortdauern. 

Cordero  (13)  fand  bei  Thierversuchen  mit  Seidenligaturen  durch 
das  Nierenparenchym,  dass  lediglich  um  die  Fäden  herum  fibröse 
Narben,  an  deren  Bildung  auch  die  fibröse  Kapsel  sich  betheiligte,  ent- 
standen. Zu  Nekrose  und  Infarkt  kam  es  nicht,  auch  entstanden  nie- 
mals Fisteln,  Steine  oder  Albuminurie.  Cordero  zieht  deshalb  bei 
Nephrorrhaphie  die  aseptische  Seidenligatur  der  Katgutligatur  vor. 

Cuneo  (14)  sah  dauerndes  Verschwinden  der  Symptome  nach 
Nephrorrhaphie  in  2  Fällen,  obwohl  in  einem  Falle  die  Nephroptose 
Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Enteroptose  war.  In  einem  dieser 
Fälle  wurde  die  stark  verdickte  fibröse  Kapsel  allein  fixirt,  ohne  dass 
Parenchymnähte  gelegt  wurden.  In  dem  zweiten  Falle  kam  es  nach 
der  Operation  zu  neuralgischen  Erscheinungen  im  Gebiete  der  Lumbo- 
dorsalnerven,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Verletzung  eines  Nerven- 
stammes. 

Goffe  (23)  führte  in  einem  Falle  von  doppelseitiger  beweglicher 
Niere  und  hochgradigen  nervösen  Symptomen  die  doppelseitige  Nepbror* 
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rbaphie  aus,  und  zwar  auf  der  einen  Seite  durch  Annähen  der  abpra- 
parirten  Kapsel  und  auf  der  anderen  Seite  durch  Einnähen  der  Kapsel- 
lappen zwischen  die  Muskeln  (Morris).  Der  Zustand  der  Kranken 
wurde  erheblich  gebessert.  In  der  Diskussion  hebt  Greene  hervor, 
dass  die  von  Goffe  Operirte  in  Bezug  auf  ihre  nervösen  Erschei- 
nungen wenig  Besserung  zeige.  Marx  und  Balleraj  glauben,  dass 
die  Nieren  trotz  Nephrorrhaphie  bald  wieder  beweglich  würden,  und 
ersterer  spricht  sich  für  Ueber  -  Ernährung  zum  Zweck  der  Wieder- 
aDsammlung  des  perirenalen  Fettes  aus. 

Halsted  (24)  vertheidigt  die  Nephrorrhaphie,  deren  Resultate 
nichts  weniger  als  schlecht  sind  und  regt  die  Frage  an,  ob  nicht  die 
Nierennische  (im  Sinne  von  Wolkow  und  Delitzin)  operativ  wieder- 
hergestellt werden  könnte. 

Geiss  (g.  3.  9)  theilt  ausser  den  39  von  Baude  und  52  von 
Wink  1er  (s.  Jahresbericht  Bd.  IX  pag.  371  und  Bd. XIII  pag.  323) 
veröjQTentlichten  Fällen  noch  weitere  8  Nephrorrhaphien  aus  der  Küst er- 
sehen Klinik  mit,  so  dass  die  Gesarom tzahl  der  Fälle  jetzt  auf  99  mit 
108  Nephrorrhaphien  gestiegen  ist.  Die  Küster 'sehe  Methode  der 
Nierenfization  (s.  Baude)  ergiebt  jetzt  67,12 ^/o  Heilungen,  6,85 ^/o 
Besserungen  und  nur  17,81  ^/o  Misserfolge.  Zwei  Operirte  starben, 
und  zwar  beide  an  Embolie  der  Art.  pulmonalis.  Die  Resultate  der 
anderen  Methoden  stehen  den  nach  Küste r's  Methode  erzielten 
wesentlich  nach. 

Hartwig  (g.  3.  13)  empfiehlt  bei  Nephroptose  die  Nephrorrhaphie, 
jedoch  ist  dieselbe  bei  gleichzeitiger  Enteroptose  nur  auszuführen,  wenn 
direkte  Nierensymptome  bestehen. 

Lobstein  (32)  berichtet  über  23  an  der  Czerny 'sehen  Klinik 
ausgeführte  Nephrorrhaphien,  von  denen  drei  die  linke,  die  übrigen  die 
rechte  Niere  betrafen.  In  einem  Falle  wurde  die  Operation  beiderseits 
gemacht.  In  11  Fällen  (61,5  ^/o)  verschwanden  die  Beschwerden  voll- 
standig  und  die  Niere  blieb  fixirt,  3  Operirte  wurden  erheblich  ge- 
bessert, 2  blieben  ungebessert  und  in  einem  Falle  trat  nach  starkem 
Influenzahusten  wieder  Recidiv  der  Ptose  ein.  Zwei  Operirte  starben, 
jedoch  an  von  der  Operation  unabhängigen  Afiektionen. 

Tan  sin  i  (69)  beobachtete  7  Tage  nach  linksseitiger  Nephror- 
rhaphie bei  einer  37  jährigen  Kranken  schwere  Erscheinungen  von 
Darmverschluss,  welche  plötzlich  von  selbst  verschwanden.  Vier  Monate 
spater  traten  dieselben  Erscheinungen,  die  anfangs  vorhanden  gewesen 
waren  (Dyspepsie,  Meteorismus,  heftige  Schmerzen),  wieder  auf  und  es 
wnrde  nun  die  rechte  Nielse  beweglich   gefanden   und    ebenfalls  fixirt. 
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Auch  diesmal  trat  nach  7  Tagen  Darmocclusion  ein,  die  ebenso  rasch 
wieder  verschwand.  Die  Occlusionserscheinungen  wurden  als  auf 
reflektorischer,  spastischer  Grundlage  beruhend  aufgefasst. 

Thompson  (70)  verlor  eine  Kranke  nach  Nephrorrhaphie  an 
Tetanus.  Die  ersten  andeutenden  Erscheinungen  traten,  nachdem  der 
Heilungsverlauf  ein  völlig  günstiger  war,  11  Tage  nach  der  Operation 
auf;  sie  bestanden  in  schmerzhaften  und  auch  objektiv  nachweisbaren 
Eontraktionen  der  Muskeln  in  der  Umgebung  der  Wunde.  Die  eigent- 
lichen Tetanuserscheinungen  traten  nach  4  Tagen  auf  und  an  diesem 
Tage  starb  die  Kranke.  Thompson  betont,  dass  die  Operation  eine 
besonders  leichte  war  und  dass  peinlichste  Asepsis  befolgt  wurde.  Er 
denkt  an  die  Möglichkeit  einer  Infektion  vom  Munde  aus  durch  Pflanzen^ 
kost  und  an  eine  besondere  Disposition  der  Operirten,  die  durch  einen 
am  Tage  vor  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  erlittenen  psy- 
chischen Shock  gegeben  war. 

Watson  (75)  führte  in  einem  Falle  von  beweglicher  Niere  im 
4.  Monat  der  Schwangerschaft  zur  Vermeidung  der  künstlichen  Früh- 
geburt, die  in  zwei  früheren  Schwangerschaften  wegen  heftiger  Nieren- 
koliken noth wendig  geworden  war,  die  Nephrorrhaphie  aus.  Die  Be- 
schwerden schwanden  nach  der  Operation,  nur  das  Erbrechen  dauerte 
in  ungeschwächtem  Grade  fort,  so  dass  doch  noch  der  künstliche  Abor- 
tus eingeleitet  werden  musste. 

Watson  berichtet  ferner  über  zwei  Fälle  von  verlagerten  und 
fixirten  Nieren,  in  welchen  die  Nephrektomie  nothwendig  wurde, 
weil  die  Adhäsionen  der  Niere  sich  nicht  trennen  Hessen.  Heilung  in 
einem  Falle,  Tod  an  Pneumonie  13  Tage  nach  der  Operation  im 
anderen. 

In  einem  weiteren  Falle  von  beweglicher  Niere  mit  fast  völliger 
Atrophie  des  Gewebes  in  Folge  von  intermittirender,  schliesslich  in 
Pyonephrose  übergehender  Hydronephrose  und  Steinbildung  machte 
Watson  die  Nephrolothitomie  mit  nachfolgender  Drainage  und  Heilung. 

Forgue  (17)  empfiehlt  die  Bandagenbehandlung  in  allen  jenen 
Fällen,  in  welchen  die  Beschwerden  nicht  allein  auf  die  Nieren- 
Dislokation  zurückzuführen  sind,  sondern  theils  auf  hysterischer  oder 
neurasthenischer  Grundlage,  theils  auf  gleichzeitig  bestehender  Entero- 
ptose  oder  auf  Erkrankung  des  Uterus  uud  der  Adnexe  beruhen.  Unter 
den  Arten  von  Bandagen  wird  der  Gl^nard'sche  Gurt,  eventuell  eine 
mit  Pelotte  versehene,  elastische  Binde  empfohlen.  Besteht  Knickung 
des  Ureters,  so  ist  die  Niere  in  Trendelenburg'scher  Position  zu  re- 
poniren    und    durch    eine    Binde    mit    Wattepolster    zu    fixiren.     Die 
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Nephrorrhaphie  ist  indizirt,  wenn  die  Bandagenbehandlung  erfolglos 
blieb,  sowie  bei  Komplikation  mit  intermittirender  Hydronepbrose  oder 
Pyelonephritis.  In  Bezug  auf  die  Operationstechnik  wird  die  Führung 
der  Ligaturen  nach  Guyon  empfohlen  und  die  hohe  Fixation  sowie 
die  Ablösung  der  fibrösen  Kapsel  verworfen. 

Mackley  (33)  empfiehlt  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  toni- 
sirende  und  symptomatische  Behandlung.  Die  Bandagenbehandlung  er- 
zielte nach  seinen  Beobachtungen  keine  befriedigenden  Resultate,  weshalb 
er  bei  starken  Beschwerden  und  gutem  Kraftezustande  zur  operativen 
Fixation  räth.  In  drei  Fällen  (von  ca.  30)  wurde  operirt,  und  zwar 
einmal  mittelst  Spaltung  der  Kapsel  und  Annähung  der  Kapselränder 
an  die  Wunde,  in  den  übrigen  zwei  mittelst  Durchfuhrung  eines 
Fadens  durch  das  Parenchym,  welch'  letzterer  Methode  der  Vorzug 
gegeben  wird. 

A.  Thure-Brandt(71)  beschreibt  die  einzelnen  Phasen  der  von 
seinem  Vater  angegebenen  mechanischen  Behandlungsmethoden  bei 
-beweglicher  Niere  und  begründet  die  einzelnen  EingrifTe.  Die  manuelle 
Beb^dlung  ist  jedenfalls  der  Bandagenbehandlung  vorzuziehen. 

6.  Hydronepbrose. 

1.  Aussei  and  Chat elain,  Un  cas  d'hydron^phrose  calculeuse  chez  un 
Doarrisson.    Echo  m^d.  du  Nord.  1898.  Bd.  IL  Nr.  27. 

2.  B  e r t  e  ns  0  n ,  B.,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  experimentellen  Hydro- 
nepbrose.   Bolnitsch.  Gaz.  Botkon.  Nr.  26  ff. 

3.  Bickle,  L.  W.,  A  contribution  to  the  surgery  of  the  kidney.  Lancet. 
Bd.  I.  pag.  608. 

4.  Boeckel,  J.,  Hydronepbrose  cons^cative  ä  one  py^lite  chronique,  avec 
oblitäraüon  du  bassinet  et  oblitöration  totale  de  rnretäre;  n^phrectomie 
transperiton^e;  gu^rison  op^ratoire.  Gaz.  mäd.  de  Strasbourg.  1898.  Nr.  1. 
(Nach  vier  Standen  Tod  an  Pyelonephritis  der  anderen  Seite.) 

5.  Bourcy,  Sar  an  cas  d'hydronäphrose  intermittente.  Semaine  mäd.  1898. 
pag.  518. 

6.  V.  Brackel,  lieber  solitäre  Nierencyste.  Med.  Gesellsch.  zu  Dorpat, 
Sitzg.  V.  20.  I.  1899.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX.  pag.  129. 
(8.  Jahresb.  Bd.  XIÜ.  pag.  326.) 

7>  Gabot,  A.  T.,  Some  observations  upon  hydronephrosis.  Amer.  Assoc.  of 
gen.-ur.  Sarg.  14.  Jahresversamml.  Med.  Record  Vol.  LVII.  pag.  783. 

8.  Cushing,  E.  W.,  Cystic  kidney.  Annal.  of  Gyn.  and  Paed.  Vol.  XIV. 
pag.  168.    (EUstirpation  einer  grossen  Hydronepbrose,  Heilung.) 

9.  Debachy,  A.,  Cancer  primitif  de  la  vessie,  dägönörescence  secondaire 
de  la  portion  droite  d'un  rein  unique;  hydronepbrose  consäcutive.  Soc. 
anat-clin.  de  Lille.  Sept.  1899.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XIX. 
pag.  1292. 
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10.  Distefano,  Le  modificazioni  anatomiche  del  rene  nell'  idronefrosi  speci- 
mentale.    Policlinico  1899.  15.  Aug. 

11.  Dabar,  Hydron^pbrose  du  rein  gauche;  n^phrect-omie  transp^ritoneale; 
guärison.    Echo  m^d.  du  Nord.  1898.  IL  Nr.  18. 

12.  Eid  er,  G.,  Renal  cyst.  Brit.  Gyn.  Soc.  Sitzg.  v.  13.  XII.  Brit.  Med- 
Journ.  Bd.  II.  pag.  1798.  (War  fOr  eine  Ovarialcyste  mit  gedrehtem  Stiel 
gehalten  worden;  funktionelle  Nierenstörungen  fehlten.) 

13.  Engler,  0.,  Beitrag  zur  Lehre  Ton  der  Exstirpation  der  Hydronephrose 
im  Kindesalter.    Inaug.-Dissert.  Kiel. 

14.  Fenger,  C,  Konservative  Operationen  für  renale  Retention  in  Folge  von 
Strikturen  oder  Klappenbildung  am  Ureter.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LXII. 
Heft  3. 

15.  Fochier,  Hydronephrose  enlev^  par  laparotomie  chez  une  fillette.  Soc 
de  Chir.  de  Lyon,  Sitzg.  v-  8.  XI.    Prov.  m^d.  Bd.  XV.  pag.  593. 

16.  Gl  eis  s,  Hydronephrose.  Aerztl.  Verein  zu  Hamburg,  Sitzg.  v.  13.  VL 
1899.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVl.  Vereinsbeil.  pag.  7.  (De- 
monstration; Inhalt  zu  einer  lehmartigen  Masse  eingedickt.) 

17.  Gösset,  A.,  Traitement  des  r^tentions  renales.  Revue  de  Chir.  Bd.  XXI 
pag.  835. 

18.  Grüneberg,  Ein  Fall  von  angeborener  prim&rer  totaler  Hydronephrose. 
München,  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVI.  pag.  748.  (Transperitoneale  In- 
cision  mit  Einnähung  des  Sackes  bei  einem  IVs jährigen  Kinde;  nach 
sieben  Tagen  Tod  an  Pyämie.) 

19.  Hofmeier,  Beiderseitige  Hydronephrose  in  Folge  von  Recidiv  G^'s  Jahre 
nach  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus,  Carcinom  der  linken  Neben- 
niere. Verhaudl.  der  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzg.  v.  28. 
VI.  1899.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XLII.  pag.  187.  (Demonstration.) 

20.  Jessett,  F.  B.,  Large  Hydronephrosis  on  the  side  right  mistaken  for 
ovarian  cyst  or  hydatid.  Operation,  recovery.  Brit.  Gyn.  Journ.  Bd.  LXIII. 
pag.  218. 

21.  Kirm isson,  E.,  Sur  une  forme  particuli^re  d'hydron^phrose  qu'on  pouvait 
appeler  hydronephrose  externe  on  sous-capsulaire.  Bull,  et  m^m.  de  la 
Soc.  de  Chir.  de  Paris.  Bd.  XXV.  pag.  495. 

22.  Kondratowicz,  Ein  Fall  von  Pyo-Hydronephrose  mit  Durcfabmch  des 
Harns  durch  die  Bronchien.  Med.  Obozr.  Bd.  LI.  Heft  4.  (Vereiterte 
Steinniere,  Operation  war  verweigert  worden.  Nach  Durchbruch  in  die 
Bronchien  und  Spontanabgang  von  Steinen  Heilung.) 

23.  Küster,  Fenger  und  B a z y ,  Die  konservativen  Operationen  bei  renaler 
Retention.  13.  internst,  med.  Kongr.,  Sektion  f.  urolog.  Chir.  Centralbl. 
f.  Chir.  Bd.  XXVIU.  pag.  78. 

24.  Lendorf,  A.,  Zwei  Fälle  von  Pseudohydronephrose.  Hosp.  Tid.  1898. 
pag.  77.  (Bei  einem  4jährigen  Mädchen  in  Folge  von  Fall  von  einem 
Wagen ;  durch  Lumbalpunktion  Entleerung  von  zwei  Litern  eitriger  Flüssig- 
keit ;  wegen  Wiederanfüllung  Nephrektomie ;  der  Flüssigkeitserguae  mngmb 
die  wenig  veränderte  Niere;  Heilung.) 

25.  Nayoud,  P.,  £panchement  perirenal  d'origine  träum atique;  laparotomie; 
incision  de  la  poche;  gu^rison.    Revue  mens,  des  mal.  de  Tenfance.  H.  3. 
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26.  N^laton,  Anurie  post-opöratoire ;  n^phrotomie,  gn^rison.  Bull,  et  mäm. 
de  la  80C.  de  chir.  de  Paris.  Bd.  XXY.  pag.  580. 

27.  Nov^- Jobs  er  and,  Pseadohydron^phrose  tranmatiqae.  Soc.  de  chir.  de 
LyoD.  Sitzg.  y.  1.  III.  Revue  de  Chir.  Bd.  XXI.  pag.  554.  (IVs  jähriges 
Mädchen,  das  überfahren  worden  war ;  Heilung  durch  Incision  und  Drainage 
des  Sacks,  der  ausserhalb  des  Nierenbeckens  lag  und  klaren  Harn  ent- 
leerte.) 

28.  Ferkln 8,  Hydronephrosis  from  stone  in  Ureter.  Annal.  of  Snrg.  1898. 
Heft  5. 

29.  Picqu^,  Rapport  sur  trois  cas  de  Chirurgie  urinaire.  Progräs  m^d.  1898. 
Nr.  28.  (1.  Fall  von  Hydronephrose  in  Folge  von  Knickung  des  Ureters, 
als  Ovarialkystom  diagnostizirt ;  2.  Fall  von  Nierencarcinom,  als  inter- 
mittirende  Hydronephrose  diagnostizirt.) 

30.  Prochownik,  Nephrektomie.  Aerztl.  Verein  in  Hamburg,  Sitzg. v.  S.V. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXYI.  Vereinsbeil.  pag.  222. 

31.  Keisinger,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Hydronephrose.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  LXI.  Heft  2. 

32.  Rosenfeld,  E.,  Fall  von  akuter  Hydronephrose.  Aerztl.  Verein  Ndru- 
berg,  Sitzg.  v.  18.  1.    MOnch.  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVIII.  pag.  1580. 

33.  Schtchegoleff,  N.,  Die  Ursachen  der  traumatischen  Hydronephrose. 
laet  ronsk.  chir.  1898.  Bd.  lü.  pag.  1056. 

34.  Stoudensky,  A.,  Ueber  die  Nierenpapillennekrose  bei  Hydronephrose. 
Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  XX.  pag.  459. 

35.  Sunderland,S.,  Large  Hydronephrosis  simulating  ovarian  cyst,  removed 
by  laparotomy.  Brit.  Gyn.  Jonm.  P.  LIX.  pag.  837.  (Bei  einem  14  jährigen 
MAddien.    Heilnng.) 

36.  Vanderlinden,  0.,  Un  rein  avec  poche  volumineuse  d'hydron^phrose 
enlev6  par  la  voie  transpöriton^ale.  Soc.  de  möd.  de  Gond,  Sitzg.  v. 
7.  UI.  1899.    Belgique  möd.  1899.  Nr.  11. 

37.  Yerriöre,A.,  Gontribution ä  la  Chirurgie  conservatrice  dansle  t^aitement 
des  r^tentions  renales  —  bassinet  et  extr^mit^  sup^rieure  de  Fnretöre. 
Tlitee  de  Lyon.  1899/2900.  Nr.  18. 

38.  Witzel,  0.,  Die  Pyelocystostomose  zur  Behandlung  der  Hydronephrose. 
Centndbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVH.  pag.  1172. 

Bertenson  (2)  fand  nach  Unterbindung  des  Ureters  der  einen 
Seite  bei  Versnehsthieren  eine  rasch  auftretende  Hypertrophie  der 
anderen  Niere,  uad  zwar  eine  echte  Hypertrophie  aller  Nierenelemente 
und  zugleich  eine  ausgedehnte  Hyperplasie  der  Zellenelemente ,  viel- 
leicht auch  in  den  Hamkanälchen  und  Glomerulis;  zugleich  treten 
aber  auch  im  Nierenparenchym  regressive  Veränderungen  auf,  wie  bei 
diffuser  Nephritis.  Endlich  nimmt  die  Leber  absolut  und  relativ  an 
Oewicht  zu. 

Distefano  (10)  wies  durch  Thierversuche  nach,  dass  zum  Zu- 
standekommen einer  wahren  Hydronephrose  nicht  eine  langsame  Btasis 
erforderlich  sei,  sondern  dass  durch  Abbinden  des  Ureters  eine  solche 
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entstehen  könne.  Das  funktionirende  Gewebe  wird  allmählich  durch 
akute  parenchymatöse  Nephritis  und  später  durch  fortschreitende  Atrophie 
zerstört  unter  Persistenz  und  Verdichtung  des  präexistirenden  Binde- 
gewebes; Neubildung  von  Bindegewebe  konnte  nicht  nachgewiesen 
werden. 

Stoudensky  (24)  wies  durch  Thierversuche  nach,  dass  bei 
.völlig  aseptischer,  durch  Ureterunterbindung  hervorgerufener  Hydro- 
nephrose  einfach  durch  den  Druck  des  angestauten  Sekrets  schon  nach 
1^/s  Monaten  die  Papillennekrose  zu  konstatiren  war. 

Die  folgenden  Arbeiten  handeln  über  traumatische  Hydro- 
nephrose. 

Kirmisson  (21)  operirte  ein  12  jähriges  Mädchen,  das  an 
ßchmerzanfällen  in  der  linken  Seite  mit  Erbrechen  litt  und  bei  dem 
in  der  Lendengegend  eine  bis  zur  Mittellinie  reichende,  fluktuirende 
Geschwulst  gefühlt  wurde.  Er  kam  bei  der  Nephrotomie  zunächst  auf 
eine  dünnwandige  Cyste,  die  Harn  enthielt  und  in  deren  Tiefe  die  von 
der  Kapsel  entblösste  Niere  lag,  welch  letztere  incidirt  wurde.  Die 
Ränder  der  Kapsel  wände  wurden  an  die  Hautwunde  genäht.  Es 
handelte  sich  also  um  eine  subkapsuläre  Hydronephrose. 

Nayoud  (25)  fand  bei  einem  8jährigen  Mädchen,  dem  durch 
Fall  die  linke  Brustseite  gequetscht  worden  war,  einen  drei  Liter  Harn 
fassenden  perirenalen  Sack,  der  sich  in  sechs  Wochen  entwickelt  hatte. 
Laparotomie  und  Drainage  des  Sackes,  Heilung  ohne  Fistel.  Die  Niere 
schien  bei  der  Opefation  unverändert  und  hatte  wahrscheinlich  bei  dem 
Trauma  einen  kleinen  Riss  im  Nierenbecken  oder  im  Ureter  erfahren. 
Er  hält  für  solche  Fälle  die  Punktion  für  am  geeignetsten. 

Ueber  die  konservativen  Operationen  bei  Hydronephrose 
liegen  folgende  Arbeiten  vor. 

Küster  (23)  unterscheidet  zweierlei  Arten  von  Retentionsge- 
schwülsten  der  Niere :  die  primäre  Bildung,  Cystenniere,  Sackniere,  und 
die  sekundäre,  das  aus  der  Pyelonephritis  hervorgegangene  Empyem. 
Bei  der  ersten  Form  liegt  das  Hindernis  überwiegend  im  Harnleiter 
und  zwar  im  oberen  Drittel  desselben.  Diese  Retentionsfälle  sind  kon- 
servativ, d.  h.  mit  Erhaltung  der  Niere  zu  behandeln,  auch  wenn  die 
andere  Niere  gesund  ist.  Die  Operationen  sind  in  vier  Gruppen  zu 
scheiden:  1.  Anheftung  der  verlagerten  Niere,  eventuell  kombinirt  mit 
anderen  Methoden,  2.  Herstellung  von  Anastomosen,  entweder  zwischen 
Harnleiter  und  Harnleiter  (Kelly)  oder  zwischen  Nierenbecken  und 
Harnleiter  (Trendelenburg)  oder  zwischen  Nierenbecken  und  Blase 
(Reisin ger,  Witzel).     3.    Plastiken    mit    oder   ohne  Resektion    des 
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Harnleiters;  Pyeloplicatio  (Israel),  Einschnitt  der  Klappe  und  Quer- 
naht  (Fenger),  fiesektion  des  verengten  Harnleiters  im  Schrägschnitt 
und  Ureteropyeloneostomie  (Trendelenburg,  Küster),  endlich 
4.  Nierenresektionen ,  und  zwar  entweder  Resektion  und  Naht  des 
Nierenbeckens  (Alba r ran)  oder  keilförmige  Resektion  der  Niere  bei 
hydronephrotischer  Hufeisenniere. 

Fenger  (23)  verlegt  bei  Nierenbeckenretention  die  Verstopfung 
entweder  in  die  Kelche  1.  und  2.  Ordnung,  oder  in  den  Beckengrund  oder 
in  den  Hamleiterursprung  oder  endlich  in  den  Harnleiter  selbst.  Sitzt 
das  Hinderniss  in  den  Kelchen,  so  entsteht  die  umschriebene  Nieren- 
Cyste,  und  hier  ist  der  Sektionsschnitt  durch  die  Niere  und  durch  die 
Scheiden  wände  angezeigt.  Sitzt  das  Hinderniss  an  der  Beckenöffhung 
des  Harnleiters  (EUappe,  schiefer  Ansatz),  so  ist  bei  nicht  verengtem 
Ureter  die  Klappe  entweder  quer  durch  das  Becken  oder  durch  Operation 
ausserhalb  des  Beckens  zu  beseitigen;  ist  der  Ureter  verengt,  so  em- 
pfiehlt Fenger  seine  plastische  Aussenbeckenoperation,  oder  die  Re- 
sektion der  Striktur  und  Neueinpflanzung  des  Harnleiters,  ebenso  bei 
etwas  tiefer  sitzenden  Ureterstenosen.  In  sieben  einschlägigen  Fällen 
operirte  Fenger  ö  mal  ohne  Recidive,  in  zwei  Fällen  wurde  wegen 
Recidive  die  Nephrektomie  nothwendig. 

Bazy  (23)  unterscheidet  als  Ausflusshindernisse  Strikturen  des 
Ureters,  Knickungen,  falschen  Ansatz  und  Steine.  Die  Knickungen 
sitzen  fast  alle  am  Ureterursprung,  Strikturen  und  Steine  dagegen 
können  in  jeder  Höhe  sitzen ;  erstere  entstehen  durch  entzündliche  Vor- 
gänge (Perinephritis,  Perimetritis  etc.)  und  stnd  besonders  bei  Harnleiter- 
scheidenfistel nie  fehlend.  Die  Retentionen  können  intermittirend, 
remittirend  und  kontinuirlich  sein.  Ferner  unterscheidet  Bazy  asep- 
tische Reteutionen  (Hydronephrose)  und  septische  (infizirte  Hydro- 
nephrose,  Pyonephrose).  Bei  funktionstüchtigem  Gewebe  ist  konser- 
vatives Vorgehen  angezeigt.  Auf  Steine  ist  zu  incidiren,  und  zwar 
von  der  Niere  aus,  oder  direkt  oder  von  der  Blase,  ausnahmsweise  von  der 
Scheide  aus.  Knickungen  können  häufig  durch  Nephrorrhaphie  beseitigt 
werden,  abnorme  Einmündung  durch  Plastik  >  ebenso  ist  auch  bei  den 
meisten  Verengertmgen ,  wenn  sie  nicht  gedehnt  werden  können,  eine 
plastische  Operation  nothwendig.  Bei  infizirter  Retention  sind  die  plas- 
tischen Operationen  am  Nierenbecken  auf  lumbalem  Wege  auszuführen ^ 
bei  aseptischer  Retention  auch  transperitoneal.  Infektion  ist  also  keine 
Contraindikation  gegen  eine  Plastik.  Der  Weg  durch  die  Scheide  wird 
verworfen. 

Jahresber.  f.  Gynäkologie  o.  Geburtsh.  1900.  29 
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In  der  Diskussion  betont  Albarran  die  Notb wendigkeit  der 
prinzipiellen  Trennung  der  infizirten  von  den  aseptischen  Operationen. 
Zur  Verhütung  von  Fisteln  nach  der  Operation  ist  es  nothwendig  bei 
der  Operation  nicht  ein  neues  Hinderniss  durch  Entstehung  einer 
Striktur  zu  schaffen  und  namentlich  unter  breiter  Eröffnung  der  Niere 
die  Scheidenwände  zu  beseitigen.  Zur  Erkennung  eines  Hindernisses  und 
seines  Sitzes  ist  der  Harnleiterkatheterismus  von  der  Blase  aus  sehr 
nützlich  und  er  leistet  auch  gute  Dienste  bei  der  Operation.  Bei  Pyo- 
nephrosen  räth  er  zweizeitiges  Vorgehen,  d.  h.  erst  das  Nierenbecken  zu 
incidiren  und  zu  reinigen  und  dann  erst  für  den  Abfluss  zu  sorgen. 
Bei  einfachen  Verengerungen  kann  der  Dauerureterkatheter  versucht 
werden.  Von  den  plastischen  Operationen  empfiehlt  Albarran  die 
Spornoperation  (Bardenheuer,  Fenger),  ferner  Herstellung  einer 
seitlichen  künstlichen  Kommunikation  zwischen  Harnleiter  und  Becken 
und  Einführen  eines  Harnleiterkatheters,  der  liegen  bleibt.  Albarran 
hatte  unter  acht  operativen  Fällen  sechs  Erfolge.  Legueu  macht  auf 
die  Infektionsmöglichkeit  durch  Ureterkatheter  aufmerksam  und  betont, 
dass  der  Konservativismus  nur  da  angezeigt  ist»  wo  noch  genug  seoer- 
nirendes  Gewebe  vothanden  ist.  Küster  glaubt,  dass  bei  der  Albarran- 
sehen  Ureteropyeloanastomose  todte  Räume  entstehen,  die  zu  Steinbil- 
dung führen  können. 

Fenger  (14)  bespricht  die  Operationen,  welche  bei  Retention  im 
Nierenbecken  in  Folge  von  Klappenbildung  oder  Strikturen  oder 
schiefer  Insertion  des  Harnleiters  in  Betracht  kommen.  Dieselben 
sind  entweder  transpelvische  oder  extrapelvische.  Die  letzteren  be- 
stehen in  Resektion  und  Wiedereinpflanzung  des  Harnleiters  ins  Nieren- 
becken (Uteruspyeloneostomie)  oder  in  plastischen  Operationen  bei 
Klappenbildung  und  Strikturen  oder  in  der  Pyeloplicatio  (Israel) 
oder  Abkappung  —  Capitonnage  (Albarran),  ferner  in  üreterolysor- 
thosis  (Befreiung  des  geknickten  und  adhärenten  Harnleiters).  Bei 
allen  diesen  Operationen  empfiehlt  Fenger  die  Schnitte  im  Nieren- 
becken durch  quere  Nähte  zu  vereinigen. 

Fenger  hatte  unter  sieben  Operationsfallen  zwei  Recidive,  io 
denen  sekundär  die  Nephrektomie  gemacht  werden  musste;  die  übrigen 
fünf  Fälle  blieben  geheilt, 

Reisinger  (31)  nähte  in  einem  Falle  von  grosser  bis  ins  Becken 
reichender  Hydronephrose  den  Sack  direkt  in  die  Blase  ein;  Erfolg 
befriedigend  (männlicher  Kranker). 

Verri^re  (37)  tritt  bei  Retentionen  im  Nierenbecken  für  die 
konservirende  Chirurgie  ein,  weil  auch  eine  infizirte  Niere  einen  grossen 
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Theil  ihrer  Funktionen  erfüllen  kann.  Als  konservirende  Eingriffe,  die 
in  Betracht  kommen  können,  zählt  er  auf:  den  Katheterismus  der 
Ureteren,  die  einfache  Nephropexie,  die  Nephropexie  mit  Lysorthose 
des  Ureters  (Auslösung  desselben  aus  Adhäsionen  und  Streckung  des- 
selbeD),  Durchschneidung  einer  sporenförmigen  Falte,  Abtragung  der 
Tasche,  Ureteroplastik,  seitliche  Anastomose  des  Ureters  mit  dem 
Nierenbecken  (Ureteropyeloneostomie),  endlich  orthopädische  Resektion 
der  Niere.  In  dem  von  Verriß re  mitgetheilten  Falle  wurde,  nach* 
dem  eine  vergebliche  Nephrorrhaphie  ausgeführt  worden  war,  die  Niere 
nochmals  freigelegt  und  der  Ureter,  der  S-f&rmig  gekrümmt  und  durch 
starke  Adhärenzen  fixirt  war,  befreit  und  gestreckt  und  schliesslich  die 
Niere  nochmals  möglichst  hoch  fixirt.     Besserung. 

Witzel  (38)  empfiehlt  die  starke  Verschieblichkeit  der  Blase 
uach  aufwärts  und  nach  der  Seite  zur  Operation  der  Hydronephrose 
zu  benützen.  Er  füllt  in  Beckenhochlagerung  und  Narkose  die  Blase 
möglichst  stark  mit  Flüssigkeit  und  führt  einen  60 — 80  cm  langen 
N  61  aton -Katheter  in  dieselbe  ein.  Hierauf  wird  die  zur  Ligatur  der 
Art.  iliaca  communis  bestimmte  seitliche  Incision  angelegt  und  durch 
Katgutnähte  die  Blase  oben  auf  der  Beckenschaufelaushöhlung  fixirt 
80  dass  nach  Ablassen  des  Inhalts  die  Blase  einen  langen  Schlauch 
darstellt  Nun  wird  das  unterste  Ende  des  Hydronepbrosensackes 
dütenförmig  nach  unten  ausgezogen,  die  Spitze  der  Düte  eröffnet  und 
unter  Bildung  einer  1  cm  weiten  Oeffnung  in  die  Blase  eingenäht. 
Der  N^laton-Eatheter  wird  bis  in  den  Hydronephrosensack  gebracht 
und  die  OefiTnung  exakt  mit  Schleimhaut  umsäumt 

Gösset  (17)  verlangt  die  Operation  der  Nierenretention ,  der 
aseptischen  sowohl  als  der  infizirten,  weil  die  Betention,  wenn  das 
Hmdemiss  nicht  beseitigt  wird,  immer  hochgradiger  wird  und  das  Nieren« 
gewebe  immer  mehr  atrophirt,  ferner  bei  aseptischen  Hydronephrosen 
wegen  der  Gefahr  einer  aufsteigenden  oder  auf  dem  Grkulationswege 
entstehenden  Infektion  der  Nierentasche  und  endlich  weil  besonders 
bei  schon  infizirten  Betentionen  die  kompensatorische  Hypertrophie  der 
anderen  Niere  nicht  in  wünschenswerter  Weise  eintritt  und  die  Ge- 
fahr einer  Entzündung  der  anderen  Niere,  wahrscheinlich  in  Folge 
der  Ausscheidung  von  Toxinen,  besteht.  Die  Nephrektomie  ist  in  solchen 
Fällen  als  primäre  Operation  zu  verwerfen,  dagegen  ist  die  Betention 
zunächst  durch  die  lumbale  Nephrostomie  zu  beseitigen,  welche  den 
grossen  Vortheil  hat,  dass  sie  die  etwa  schon  vorhandenen  Entzündungs- 
erscheinangen  zum  Verschwinden  bringt,  indem  der  Ureter  ausge* 
schaltet    und   ruhig   gestellt    wird.     Ausserdem   ist  es   erst   nach    der 
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Eröffnung  des  Sackes  möglich,  die  sekretorische  Fähigkeit  des  vor- 
handenen Nierengewebes  zu  prüfen,  weil  die  Sekretion  erst  nach  Be- 
seitigung der  Spannung  im  Nierenbecken  eine  annähernd  normale  wird. 
Die  zweite  Indikation  besteht  in  der  Beseitigung  des  Abflusshinder- 
nisses, und  diese  wird  durch  eine  plastische  Operation  am  Nierenbecken 
bezweckt,  welche  den  Ureterursprung  entweder  an  den  untersten  oder  an 
den  dünnsten  Theil  der  Sackwand  verlegt.  Als  Schüler  Alb arran's 
empfiehlt  Gösset  zu  diesem  Zwecke  die  Herstellung  der  seitlichen 
Anastomose  zwischen  Ureter  und  Nierenbecken,  welche  in  fünf  Fällen 
von  Albarran  —  mit  vier  Dauererfolgen  —  ausgeführt  worden  ist. 
Die  Operation  wird  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  der  Nephro- 
stomie  vorgenommen.  In  drei  anderen  Fällen  wurde  das  Hinderniss 
je  einmal  durch  Einlegung  eines  Ureter- Verweilkatheters,  durch  ein- 
fache Ureterdilatation  und  durch  Besektion  des  Sporns  zwischen  Ureter 
und  Nierenbecken  beseitigt. 

Statistik  und  Kasuistik: 

6  ei  SS  (G.  3. 9.)  berichtet  über  18  Fälle  von  Sackniere  —  Hydro- 
und  Pyonephrose  — ,  wovon  zehn  auf  das  weibliche  Geschlecht  kommen. 
Die  beiden  Seiten  waren  gleich  häufig  erkrankt,  einmal  handelte  es 
sich  um  eine  hjdronephrotische  Hufeisenniere.  Bei  jugendlichen  In- 
dividuen entsteht  die  Hydronephrose  besonders  durch  angeborene  Klappen- 
bildung und  Verengerungen  der  Ureteren.  Erworbene  Hydronephrosen 
entstehen  durch  Traumen  und  Verschluss  des  Ureters  durch  Gerinnsel, 
durch  Wanderniere  und  durch  Kompression  des  Ureters  seitens  des 
wachsenden  graviden  Uterus.  Unter  den  Symptomen  steht  der  Nach- 
weis einer  fluktuirenden  Geschwulst  in  der  Nierengegend  unter  gleich- 
zeitiger Abnahme  der  Harnsekretion  obenan. 

Die  Therapie  ist  zunächst  konservativ  und  besteht  bei  hydro- 
nephrotischer  Wandemiere  in  die  Nephrorrhaphie ,  bei  weiter  vorge- 
schrittenen Fällen  in  einer  plastischen  Operation  am  Ursprung  des 
Ureters  (Gramer,  Bardenheuer),  Besektion  des  strikturirten  Ureters 
und  Einnähen  desselben  in  die  Sackwand.  Die  letzteren  Operationen  sind 
aber  nur  selten  möglich  und  deshalb  ist  die  Nephrotomie  noch  immer 
die  typische  Operation  bei  Hydronephrose.  Bleibt  nach  derselben  eine 
hartnäckig  eiternde  Fistel  bestehen  oder  sind  Fieber  und  heftige 
Schmerzen  vorhanden,  so  ist  die  sekundäre  Nephrektomie  angezeigt. 
Die  primäre  Exstirpation  ist  am  Platze,  wenn  das  Nierengewebe  völlig 
zu  Grund  gegangen  ist  In  den  18  Fällen  wurde  14  mal  die  Nephro- 
tomie, 2  mal  die  primäre  und  5  mal  die  sekundäre  Nephrectomie  ausge- 
führt.    In  jedem  Falle   ist   die  Operation  auf  lumbalem  Wege  vorzu- 
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ziehen.  Von  den  Nephrotomirten  starb  keiner,  von  den  zwei  primär 
Nephreklomirten  einer.  Drei  Operirte  starben  innerhalb  der  folgenden 
drei  Jahre  und  bei  zweien  blieb  eine  Fistel  zurück.  Neun  Operirte 
(=  50  ^/o)  wurden  dauernd  geheilt 

Lobstein  (g.  5.  31)  berichtet  über  11  an  der  Czerny'schen 
Klinik  operirte  Hydronephrosen ,  und  zwar  7  Exstirpationen  und  4 
Nephrotomien.  Von  den  7  Nephrektomirten  wurden  vier  geheilt, 
3  starben  und  zwar  zwei  an  Sepsis  und  1  an  Anurie  wegen  Atrophie 
der  anderen  Niere.  Unter  den  vier  Nephrotomirten  ist  ebenfalls  ein 
Todesfall  an  Funktionsstörung  der  anderen  Niere  zu  verzeichnen. 

Bickle  (3)  berichtet  über  die  Exstirpation  einer  sehr  dünnwan- 
wandigen  Hydronephrose,  die  bei  der  Operation  barst,  im  3.  Monat 
der  Schwangerschaft.  Der  Tumor  war  unter  dem  linken  Bippenbogen 
gelegen  und  Hess  sich  bei  der  Palpation  vom  linken  Rippenbogen  nicht 
isoliren.  Die  Heilung  war  gestört  durch  das  Auftreten  einer  fieber- 
haften Dermatitis,  welche  Bickle  auf  ungenügende  sekretorische  Funk- 
tion der  anderen  Niere  zurückführt.  Die  Schwangerschaft  verlief  un- 
gestört weiter. 

Bourcy  (5)  entleerte  in  einem  Falle  von  intermittirender  Hydro- 
nephrose  durch  Punktion  des  Tumors  1500  ccm  einer  urinösen  Flüssig- 
keit. Die  62  jährige  Kranke  war  schon  früher  zweimal  punktirt  worden. 
Die  Hydronephrose  schwand,  jedoch  blieb  die  Niere  grösser  als  normal 
und  war  sehr  beweglich. 

Ca  bot  (7)  beobachtete  Hydronephrose  in  Folge  von  S-förmiger 
Krümmung  des  Ureters  um  ein  accessorisches  Oefäss  herum.  Die  Niere 
wurde  exstirpirt,  Heilung. 

Debuchy  (9)  berichtet  über  einen  intra  vitam  für  eine  Mesen- 
terialcyste gehaltenen  Tumor  bei  einer  54  jährigen,  hochgradig  kachek- 
tischen  Kranken,  die  im  Uebrigen  keine  Symptome  von  Seiten  des  Harn^ 
apparats  erkennen  Itess.  Bei  der  Operation  erwies  sich  die  Geschwulst  als 
Nierentumor,  jedoch  war  die  Exstirpation  eine  komplizirte  und  es  wurden 
bei  derselben  nicht  alle  Verhältnisse  klargelegt.  Bei  der  Autopsie  der  am 
Tage  nach  der  Operation  gestorbenen  Kranken  ergab  sich,  dass  die 
rechte  Hälfte  einer  Hufeisenniere  exstirpiert  worden  war.  Dieselbe  war 
hydronephrotisch  mit  totaler  Verödung  des  Parenchyms  und  im  Nieren-- 
becken  fanden  sich  Krebsmetastasen.  Der  Ausgangspunkt  der  letzteren 
war  ein  ausgedehntes,  exuloerirtes,  blumenkohlartiges  Carcinom  der 
Blase,  das  den  rechten  Ureter  komprimirt  hatte,  und  symptomlos  ge- 
blieben war.     Am   Mesenterium   fanden   sich   weitere  Krebsmetastasen. 
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Engler  (13)  empfiehlt  auf  Grund  eines  unter  Petersen  beobach* 
teten  Falles  die  Exstirpation  kongenitaler  Hydronephrosen. 

Ein  weiterer  erfolgreicher  Fall  von  Exstirpation  einer  kongenitalen 
Hydronephrose  wird  von  Weber  beschrieben.  Derselbe  Autor  ver- 
öffentlicht einen  ohne  Operation  (nur  Punktion  war  vorgenommen 
worden)  tödtlich  verlaufenen  Fall  von  vereiterter  Nierencyste  bei  einem 
halbjährigen  Kinde. 

Der  von  Jesset  (20)  veröffentlichte  Fall  ist  besonders  in  dia- 
gnostischer Beziehung  von  Interesse,  weil  der  Tumor  wegen  seiner  Be- 
weglichkeit für  eine  Ovarialcyste  und  vorher  für  eine  Echinococcus- 
cyste und  eine  erweiterte  Gallenblase  gehalten  worden  war.  Der  Sack 
wurde  zuerst  incidirt  und  an  die  Bauch  wunde  angenäht,  später  aber 
wegen  Zurückbleibens  einer  eiternden  Fistel  die  sekundäre  Nephrektomie 
ausgeführt. 

Hartwig  (g.  3.  13)  unterscheidet  eine  persistirende  und  eine 
intermittirende  Hydronephrose;  die  primäre  persistirende  Form  ist  fast 
stets  angeboren  und  doppelseitig. 

N61aton  (26)  fand  bei  Ausführung  einer  Laparotomie  statt  einer 
erweiterten  Ovarialcyste  eine  grosse  linksseitige  Hydronephrose,  welche 
er  exstirpirte.  Nach  8  Tagen  trat  völlige  Anurie  auf,  weshalb  auf 
der  rechten  Seite  die  Nephrotomie  ausgeführt  wurde,  bei  welcher  sich 
gegen  200  ccm  Harn  entleerten,  ein  Stein  aber  nicht  gefunden  wurde. 
Die  Fistel  schloss  sich  spontan. 

Treub  (c.  71)  berichtet  über  einen  Fall  von  Exstirpation  einer 
Hydronephrose  bei  beweglicher  Niere. 

Prochownik  (30) berichtet  über  einen  Fall  von  einseitiger  Cysten- 
niere,  welche  wegen  der  vorhandenen  Kolikanfälle  eine  Hydronephrose 
mit  Steinbildung  annehmen  Hess.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine 
grosse,  multilokulare  Cystenniere  ohne  weitere  Veränderungen  am  Ureter. 
Da  einige  Cysten  platzten,  musste,  obwohl  Schwangerschaft  bestand, 
die  Niere  exstirpirt  werden.     Heilung. 

Bosenfeld  (32)  berichtet  über  einen  Fall  von  plötzlichen  hef- 
tigen Kolikanfallen,  Meteorismus  und  Erbrechen  bei  einer  46  jährigen 
Frau,  bei  der  in  der  Regio  iliaca  zwei  Tumoren  gefühlt  wurden;  der 
eine  wurde  für  die  Gallenblase  gehalten ,  der  andere  für  einen 
Nieren-,  Ovarial-,  Leber-  oder  Darmtumor.  Die  Laparotomie  ergab  eine 
kindskopfgrosse  Hydronephrose,  die  exstirpirt  wurde  Die  Gallenblase 
wurde  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  nach  4  Tagen  incidirt,  wobei 
69  Gallensteine  entleert  wurden.  Die  exstirpirte  Niere  zeigte  Hydro- 
nephrose   mit    stellen  weiser   Atrophie    des    Parenchyms,    das    an    den 
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besser  erhaltenen  Stellen   das  Bild   der   chronischen    parenchymatösen 
Nephritis  zeigte. 
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Zur  Pathologie  der  Eiterinfektion  der  Nieren  liegen 
folgende  Arbeiten  vor: 

Gösset  (12)  hält  die  Eiterinfektion  der  Niere  auf  dem  Wege 
der  Cirkulation  für  viel  häufiger  als  auf  ascendirendem  Wege  und  sucht 
die  Ursache  besonders  in  infektiösen  Erkrankungen  des  Darmkanals 
oder  der  Qenitalorgane  oder  in  allgemeinen  Infektionskrankheiten.  Im 
normalen  Zustande  lässt  die  Niere  die  Mikroorganismen  durchtreten, 
unter  gewissen  Bedingungen,  wie  Retention  oder  Verletzungen  des 
Nierenbeckens,  kommt  es  zur  Eiterinfektion  der  Niere.  In  therapeu- 
tischer Beziehung  wird  zunächst  die  Nephrostomie  empfohlen,  welche 
eine  ausgiebige  Drainage  des  Nierenbeckens  erlaubt  und  den  Ureter 
in  Ruhe  versetzt  Sowie  die  Virulenz  vermindert  ist,  kaun  der  natür- 
liche Weg  des  Harnabflusses  wieder  hergestellt  werden.  Zur  voll- 
kommeneu  Ableitung  des  Harns  durch  den  Ureter  können  plastische 
Operationen  an  demselben  —  Ureterotomie,  Excision  von  Klappen  und 
Spombildungen ,  seitliche  Uretero -Pyelo- Anastomose  —  nothwendig 
werden. 

Von  10  aus  der  Klinik  Albarran's  mitgetheilten  Fällen  be- 
^ffen   neun   weibliche  Kranke.     Vier  Kranke   waren   an  Lithiasis  er- 
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krankt,  in  einem  wurde  nach  NepfaroBtomie  die  seitliche  Anastomose 
ausgeführt  I  in  einem  wurde  der  Ureter  dilatirt  und  in  einem  nach 
12  Jahren  die  sekundäre  Nephrektomie  gemacht;  eine  Operirte  starb 
an  Erkrankung  der  anderen  Niere.  In  zwei  Fällen  handelte  es  sich 
4im  eine  intermittirende  Hydronephrose  und  in  einem  um  intermittirende 
Pyonephrose;  in  allen  diesen  Fällen  wurde  die  seitliche  Anastomosis 
mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.  Endlich  wurde  in  einem  Falle  von 
Pyonephrose  ein  vorspringender  Sporn  excidirt  und  in  einem  wetteren 
die  seitliche  Anastomose  ausgeführt,  jedoch  musste  in  letzterem  sekundär 
die  Niere  exstirpirt  werden. 

Jacob i  (15)  hält  bei  Kindern  die  Steinbildung  für  das  Primäre 
und  die  Pyelitis  für  sekundär,  also  umgekehrt  als  es  in  dem  Falle  von 
Fischer  (10)  und  Marx  (.SO)  von  den  Autoren  gedeutet  wurde. 
Jacobi  glaubt,  dass  das  Zustandekommen  besonders  der  Harnsäure- 
Infarkt  in  den  ersten  Lebenswochen  eine  ätiologische  Rolle  spielt. 

Posner  und  Cohn  (36)  prüften  auf  Aperimentellem  Wege  den  Ein- 
fluss  einer  künstlichen  infektiösen  Pyelitis  auf  das  Zustandekommen 
einer  Allgemeininfektion,  indem  sie  den  Ureter  freilegten  und  unter- 
banden und  in  den  centralen  Stumpf  unter  Beobachtung  aller  Kautelen 
die  Kulturen  verschiedener  Mikroorganismen  einspritzten.  Die  Versuche 
mit  Micrococcus  prodigiosus  und  die  mit  Colibacillen  blieben  negativ, 
dagegen  führte  Injektion  mit  Staphylo-  und  Streptokokken  sowie  von 
Milzbrandbacillen  zur  Allgemeininfektion.  Die  Verf.  schliessen  aus 
diesen  Versuchen,  dass  eine  durch  Coliinfektion  bewirkte  Pyelitis  eine 
geringere  Gefahr  für  die  Allgemeininfektion  in  sich  schliesst  als  durch 
Eiterkokken  bewirkte  Entzündung. 

Bryson  (3a)  hebt  hervor,  dass  lang  bestehende  einseitige  Pyelo- 
nephritis einen  ungünstigen  Einfluss  auf  die  andere  Niere  haben  kann, 
und  zwar  zeigt  sich,  wie  es  nach  bisherigen  Beobachtungen  scheint, 
dieser  Einfluss  in  parenchymatöser,  primär  an  den  Kanälchenepithelien 
sich  abspielender  Entzündung.  Eitrige  Pyelonephritis  disponirt  die 
andere  Niere  zu  amyloider  Degeneration.  Die  Erkrankung  der  anderen 
Niere  ist  entweder  durch  Reflexwirung  oder  durch  Ausscheidung  der 
Mikroorganismen  oder  ihrer  Toxine  zu  erklären.  Zur  Beurtheilung  des 
Zustandes  der  anderen  Niere,  sowie  zur  Beurtheilung  der  Prognose  und 
zur  chirurgischen  Indikationsstellung  ist  die  wiederholte  Beobachtung 
des  getrennten  Harns  beider  Nieren  erforderlich. 

Stockmann  (41)  behandelte  fünf  Fälle  von  Pyelitis  mit  Irriga- 
tionen beziehungsweise  Instillationen  des  Nierenbeckens,  darunter  drei 
Frauen.     Bei   zwei   derselben   handelte   es  sich   um  Ck>Iibacillenpyelitis 
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und  beide  wurden  nach  38  beziehungsweise  20  Ausspülungen  des 
Nierenbeckens  mit  1  ^/o  igen  Silbemitratlösungen  geheilt,  jedoch  musste 
im  ersten  Falle  das  Silbemitrat  wegen  zu  starker  Reizungserscheinungen 
durch  2  ^/o  Kupfersulfatlösung  ersetzt  werden.  In  dem  3.  Falle  handelte 
es  sich  um  Sekretion  eines  nur  leicht  getrübten  Harns  und  anfalls- 
weise auftretende  Schmerzen,  wie  sie  reflektorisch  nach  Operationen 
—  es  war  zweimal  der  Uterus  curettirt  worden  —  auftreten.  Die 
Schmerzen  verschwanden  sofort  und  dauernd  nach  der  3.  Instillation 
von  10  ccm  einer  1^/oigen  Sibernitratlösung  ins  Nierenbecken.  Die 
Methode  wird  besonders  bei  Pyelitis  durch  Colibacillen  empfohlen. 

Hintner  (14)  beschuldigte  als  Entstehungsursache  der  Pyelitis 
im  Kindesalter  die  so  häufigen  Darmerkrankungen  der  Kinder,  wobei 
die  Darmbakterien,  besonders  die  Golibadllen  die  Hauptrolle  spielen. 
Dieselben  können  entweder  direkt  vom  Anus  zur  Vulva  und  durch  die 
Urethra  in  die  Blase  eindringen  (aufsteigende  Infektion),  oder  durch 
den  Blutkreislauf  in  die  Niere  gelangen  oder  endlich  durch  Anasto- 
mosen zwischen  den  Lymph-  und  Blutgefässen  der  betreffenden  Darm- 
partien und  des  Nierenbeckens  direkt  auf  die  Niere  übergehen.  Ein 
Fall  bei  einem  4  jährigen  Mädchen  wird  beschrieben.  Zur  Behandlung 
wird  Urotropin,  anfangs  0,25,  später  0,5  pro  dosi  empfohlen. 

Die  folgenden  meist  kasuistischen  Arbeiten  behandeln  die  opera- 
tive Behandlung  der  Pyelonephritis  und  Pyelitis. 

Albarran  (1)  empfiehlt  zur  Heilung  von  Nierenfisteln  nach  der 
Nephrotomie  die  Einfährung  eines  Verweiikatheters  in  den  Ureter  von 
der  Blase  aus.  Der  Katheter  wird  erst  nach  Schluss  der  Nierenfistel 
entfernt  Schon  prophylaktisch  kann  bei  der  Nephrotomie  durch  Ein- 
fuhrung eines  Ureterkatheters  von  der  Blase  aus  oder  auch  umgekehrt 
vom  Nierenbecken  in  die  Blase  und  Hinausleiten  desselben  zur  Harn- 
röhre dem  Entstehen  einer  Nierenfistel  vorgebeugt  werden.  Erst  wenn 
diese  Methode  fehlschlägt,  sind  Operationen  am  Ureter  und  an  der 
Niere  angezeigt 

Perthes  (33)  exstirpirte  wegen  PyelonephriUs  die  rechte  Niere, 
obwohl  der  Harn  der  linken  Niere  eiweisshaltig  war.  Die  Diagnose 
wurde  durch  das  Kystoskop  gesichert.  Heilung.  Die  Albuminurie  der 
linken  Niere  verschwand  rasch.  Die  exstirpirte  Niere  war  verkleinert, 
von  Abscessen  durchsetzt  und  in  derbe  fibröse  Schwarten  eingebettet; 
ihre  Arterie  war  vollständig  obliterirt. 

Geiss  (g.  3.  9)  beschreibt  10  Fälle  von  Pyelonephritis,  daranter 
7  bei  Frauen.  Als  Ursache  wird  die  aufsteigende  Infektion  von  einer 
gonarrhoischen  oder  einer  in  der  Schwangerschaft  oder  im  Wochenbett 
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entstandenen  üystitis  aus  beschuldigt.  Die  Fälle  von  descendirender 
Infektion  (Pyämie,  Typhus  etc.)  sind  Ausnahmen.  In  sechs  Fällen 
war  die  rechte  Niere  isolirt,  in  zwei  weiteren  vorwiegend  erkrankt,  was 
sich  aus  dem  häufigeren  Vorkommen  von  Wandemiere  und  Traumen 
rechterseits  erklärt.  Viermal  war  eine  SchwangerschaftSv  einmal  eine 
gonorrhoische  Cystids  vorausgegangen,  Das  Hauptsymptom  ist  die 
Pyurie  und  zwar  bei  unkomplizirter  Pyelitis  bei  saurer  Reaktion  des 
Harns,  namentlich  das  intermittirende  Auftreten  derselben  unter 
Schmerzen  und  Fiebersteigerung. 

Die  typische  Operation  ist  wie  bei  Hydronephrose  die  Nephrotomie, 
jedoch  ist  bei  ausgedehnten  Abscessbildungen  und  Schrumpfprozessen  der 
Niere  die  Nephrektomie  auszuführen.  Die  Ausspülung  des  Nierenbeckens 
dürfte  nur  in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  zum  Ziele  führen. 
Unter  den  10  Fällen  wurde  neunmal  nephrotomirt,  zweimal  primär 
und  zweimal  sekundär  nephrektomirt  und  zwar  mit  je  einem  Todesfall 
bei  Nephro*  und  bei  Nephrektomie.  Dauerfolg  wurde  in  60  ^/o  aller 
Fälle  erzielt. 

d'Antona  (2)  erklärt  bei  Pyonephrose  die  primäre  Nephrektomie 
für  indizirt,  wenn  die  Niere  durch  alte  Prozesse  degenerirt  und  ver- 
ödet ist;  in  nicht  komplizirten  Fällen  kann  die  Nephrotomie  zur 
Heilung  führen  oder  wenigstens  günstige  Bedingungen  für  eine  sekundäre 
Nephrektomie  schaffen.  Die  Nephrektomie  ist  auf  lumbalem  Wege 
auszuführen  und  die  Heilung  per  secundam  anzustreben.  Unter  19 
nach  diesen  Grundsätzen  operirten  Fällen  genasen  15. 

Dartigue  (6)  beobachtete  bei  einer  55jährigen  Kranken  einen 
schon  seit  15  Jahren  bemerkten,  zweifaustgrossen,  etwas  beweglichen, 
rundlichen  Tumor  mit  Fluktuation  und  von  geringer  Beweglichkeit, 
der  mit  der  Leber  zusammenzuhängen  schien.  Derselbe  erwies  sich 
bei  der  Laparotomie  als  mehrkämmeriger  cystischer  Tumor  mit  dtrig- 
fötidem  Inhalt,  der  von  der  rechten  Niere  ausging,  also  als  Pyonephrose 
bei  ins  Mesenterium  verlagerter  Niere.     Tod  nach  der  Operation. 

Fischer  (10)  berichtet  über  die  Exstirpation  eines  grossen  Pjrelo- 
nephritissackes  bei  einem  4jährigen  Kinde.  Es  war  ein  cystischer 
Tumor  der  linken  Bauchhälfte  vorhanden,  bei  dem  übrigens  ein  ovariello' 
Ursprung  bei  der  Diagnose  nicht  völlig  auszuschliessen  war,  ausserdem 
bestanden  häufig  wiederkehrende  Schüttelfröste,  Verdauungsstörungen 
und  hartnäckige  Konstipation.  Der  Harn  enthielt  Ei  weiss  und  Cy  linder, 
etwas  rothe  Blutkörperchen,  aber  niemals  Eiterzellen.  Die  Exstirpation 
(Marx)  erfolgte  auf  transperitonealem  Wege.  Der  grosse  Eitersack 
erwies  sich   als  von  Konkretionen  ausgekleidet,  die  Niere  selbst  zeigte 
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interstitielle  Nephritis.  Da  die  andere  Niere  bereits  kompensatorisch 
hypertrophisch  war,  war  der  weitere  Verlauf  sehr  günstig.  Es  blieb 
nur  ein  leichter  Grad  von  Darmkompression  zurück,  der  sich  in  Ent- 
leerung bandförmiger  Stühle  äussert. 

Marx  (30)  giebt  als  Veranlassung  der  transperitonealen  Operation 
im  vorliegenden  Falle  die  enorme  Grösse  des  Tumors  an,  der  durch  eine 
Lendenincision  wahrscheinlich  nicht  hätte  entwickelt  werden  können, 
femer  den  Umstand,  dass  der  renale  Ursprung  des  Tumors  nicht  sicher 
feststand  und  endlich  die  begründete  Annahme,  dass  der  Tumor  mit 
der  Leber  verwachsen  war. 

Fischer(lO)  hält  die  Vulvovaginitis  im  Kindesalter  für  eine  Ur- 
sache der  Pjelitis,  indem  die  Mikroorganismen  derselben  in  die  Blase 
eindringen  und  Ureter   und  Nierenbecken  aufsteigend  infiziren  können. 

Goffe  (11)  exstirpirte  bei  einer  Kranken,  die  schon  früher  wegen 
Ovarialkystoms  operirt  worden  war,  wegen  renaler  Pyurie  die  ver- 
grösserte  rechte  Niere,  die  sich  mit  Abscessen  durchsetzt  fand.  Obwohl 
der  Ureter  möglichst  tief  abgetragen  wurde,  blieb  doch  noch  eine  Fistel 
zurück,  die  sich  aber  nach  zwei  Stunden  von  selbst  schloss.  Goffe 
will  in  einem  weiteren  ähnlichen  Fall  den  Ureter  vollständig  exstir- 
piren.  Es  geht  aus  der  Beschreibung  nicht  klar  hervor,  ob  die  Niere 
nicht  tuberkulös  war. 

Joung  (17)  beweist  in  einem  Falle  von  Pyonephrose  das  Vor- 
kommen einer  aufsteigenden  Gonokokkeninfekdon  ins  Nierenbecken  von 
der  Blase  aus. 

Lavaux  (21)  macht  für  die  Behandlung  der  Pyelonephritis  auf 
die  Wichtigkeit  der  Ursache  der  Erkrankung  im  konkreten  Falle  auf- 
merksam. 

Lewis  (27)  erklärt  die  gonorrhoische  Erkrankung  der  Niere 
entweder  durch  aufsteigende  Infektion  im  Ureter  selbst  oder  durch 
die  den  Ureter  begleitenden  Lymphgefässe  oder  endlich  auf  meta- 
statiflchem  Wege  durch  Allgemein-Infektion. 

Lennander  (25)  theilt  einen  Fall  von  seit  acht  Jahren  be- 
stehender beweglicher  Niere  mit,  die  vor  sechs  Jahren  Erscheinungen 
von  intermittirender  Pyonephrose  gezeigt  hatte.  Wegen  nochmals  auf- 
tretender Eiterung  wurde  die  Nephrotomie  gemacht,  jedoch  entschloss 
man  sich  schliesslich,  weil  sich  der  Ureter  wiederholt  verschloss,  den 
Pyonephrosensack  zu  exstirpiren.  Da  zugleich  Appendidtis  vorhanden 
war,  wurde  zuerst  der  Wurmfortsatz  exstirpirt,  dann  der  hydropyoneph- 
rotiBche  Sack  und  zuletzt  wurde  an  dem  zurückbleibenden  Theil  der 
Niere  die  Nephrostomie  ausgeführt.     Hierbei  erwies  sich  die  Niere  als 
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kongenital  verdoppelt  und  mit  zwei  Harnleitern  versehen.  Die  Eite- 
rung (Colibacillen)  war  in  dem  unteren  Nierenbecken  und  der  zuge« 
hörigen  Niere  lokalisirt.  Die  eigenartige  Einmündung  des  Harnleiters 
in  das  Nierenbecken  hatte  wahrscheinlich  die  Pyonephrose  hervor- 
gerufen. 

Loumeau  (29)  ezstirpirte  eine  bewegliche  rechtsseitige  ESiterniere 
bei  einer   62  jährigen  Kranken   mit  hochgradiger  Haminfektion.     Die 
Auslösung  der  Niere  war  sehr  schwierig,  und  die  Wunde  wurde,  weil 
bei  der  Herausnahme   des  Tumors  ein  Abscess  platzte,   offen  gelassen 
und   drainirt.     Die  Infektion  wird  als    hämatogene  und   wahrscheinlich 
durch   Collibacillen   bewirkte   aufgefasst.     Die   Verlagerung  der  Niere 
war  wohl  in  einem  Wochenbett  entstanden  und  den  ersten  Anlass  zur 
Entzündung   der  Niere  gab   wahrscheinlich   eine  Kontusion   derselben. 
Watson  (g.  5,   73)  berichtet  über  zwei  Falle  von  Nephrotomie 
wegen  ausgeprägter  Steinsymptome.     Die  Operation  ergab  keinen  Stein, 
dagegen  Vergrösserung  der  Niere  bei  unnachgiebiger  verdickter  Kapsel. 
Hartwig  (g.  3,  13)  befürwortet  bei  eitriger  Pyelitis  Incision  und 
Drainage;  die  Nephrektomie  ist  kontraindizirt,  weil  solche  Nieren,  wie 
die  Erfahrung  erweist,  wieder  vollständig  funktionsfähig  werden  können. 
Die  eitrige  Paranephritis   ist   nach  Hartwig  fast   stets   bedingt 
durch  Spontan durchbruch  eines  Eiterherdes   aus   der  Niere  oder  dem 
Nierenbecken,  aber  auch  durch  Metastaslrung  eines  Prozesses  der  Nachbar- 
organe (Appendicitis   etc.).     Er  empfiehlt  Incision  und   Drainage  und 
warnt  vor  Anwendung  stärkerer  Sublimatlösungen,  welche,  wie  ein  Fall 
beweist,  tödtliche  Intoxikation  bewirken  können. 

Michaux  (31)  verfolgte  in  neun  Fällen  von  Nephrotomie  die 
späteren  Schicksale  der  Operirten  und  fand,  dass  bei  ausgedehnten  vor* 
geschrittenen  und  multiplen  Eitwungen  die  Besserung  von  sehr  kurzer 
Dauer  war,  wogegen  bei  anderen,  weniger  hochgradigen  Veränderungen 
das  Resultat  ein  befriedigendes  blieb.  Dennoch  ist  die  Nephrotomie 
für  viele  Fälle  eine  geeignete,  ja  oft  die  einzig  mögliche  Operation. 

lieber  Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft  handeln 
folgende  Autoren: 

Dol^ris  (8)  beobachtete  bei  einer  im  6.  Monate  Schwangeren,  die 
an  Urethritis  und  Cystitis  litt,  die  Erscheinungen  akuter  ascendirender 
Pyelonephritis;  Partus  immaturus  und  Tod  ain  Staphyloooocus-  und 
Gonocoocus  -  Metastasen. 

Jarmann  (16)  entfernte  bei  einer  im  6«  Monate  Schwangren 
einen  acht  Zoll  im  Längsdurchmesser  messenden  linksseitigen  Nieren* 
tumor  auf  retroperitonealem   Wege.    Nach  der  Lumbaigegend  wurde 
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draiDirt  Heilung  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  Der 
Tumor  erwies  eich  als  eine  grosse  Absoesshöhle  mit  Zerstörung  des 
ganzen  Nierenparenchyms. 

Le  Brigaud  (22)  hält  die  Pyelonephritis  in  der  Schwanger- 
schaft für  eine  verhältnissmässig  häufige  Affektion,  die  aber  gewöhnlich 
mit  Cysdtis  verwechselt  wird.  Als  disponirend  nimmt  er  die  Rom- 
preasion  des  Ureters  durch  den  graviden  Uterus  an,  die  Infektion  er- 
folgt dann  entweder  ascendirend  von  einer  Cystitis  aus  oder  auf  dem 
Cirkulationswege  vom  Darm  aus  durch  Ck)libacillen.  In  vielen  Fällen, 
waren,  wiePinard  glaubt,  die  Nieren  schon  vor  Eintritt  der  Schwan  ger- 
scbafk  erkrankt.  Die  Pyelonephritis  verursacht  nicht  selten  die  früh- 
zeitige Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Die  Ausstossung  der 
Frucht  fuhrt  meist  alsbald  entschiedene  Besserung  herbei.  In  der 
Schwangerschaft  kann  die  Pyelonephritis  mit  Cystitis,  im  Wochenbett 
mit  einer  Infektion  vom  Uterus  aus  verwechselt  werden. 

Zur  Behandlung  wird  zunächst  Bettruhe  und  Milchdiät  empfohlen, 
bei  Nierenschmerzen  Sinapismen ;  Blasenspülungen  sind  nur  bei  gleich- 
zeitiger Cystitis  angezeigt.  Bei  Fieber  und  Verschlechterung  des  Allge- 
meinbefindens kann  eine  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
QOthwendig  werden.  Endlich  kann  bei  Pyelonephritis  im  Wochenbett 
durch  die  progressive  Kachexie  die  Nephrotomie  noth wendig  werden. 
Drei  Fälle  von  Lepage  werden  ausfuhrlich  mitgetheilt. 

Lepage  (26)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Pyelonephritis  in  der 
Schwangerschaft^  welche  beide  mit  stürmischen  Erscheinungen,  Fieber- 
BteigeruDgy  Schmerzanfällen  in  den  Nierengegenden  und  Pyurie  einher- 
gingen. In  dem  ersten  der  beiden  Fälle,  der  ausführlich  mitgetheilt 
wird,  wurde  6  Wochen  ante  terminum  die  künstliche  Frühgeburt  ein- 
geleitet Nach  Ausstossung  der  Frucht  verloren  sich  die  Symptome  von 
Seiten  der  Niere.  Im  2.  Falle  trat  im  7.  Monate  die  Frühgeburt 
spontan  ein.  Zur  Behandlung  empfiehlt  Lepage  zunächst  Bettruhe, 
ausschlieasliche  Milchdiät,  Sinapismen  in  der  Lendengegend,  im  äussersten 
Falle  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Blasenspülungen 
sollen  nur  bei  deutlichen  Erscheinungen  von  Cystitis  gemacht  werden. 
In  der  Diskussion  erwähnt  Baudion  einen  ähnlichen  Fall,  in  welcher 
Staphylokokken  xmd  Colibacillen  im  Harn  nachgewiesen  wurden;  die 
Erscheinungen  schwanden  bei  palliativer  Behandlung.  Piuard  glaubt 
nicht,  dass  die  Pyelonephritis  in  diesen  Fällen  durch  die  Schwanger- 
schaft hervorgerufen  sei,  sondern  dass  die  Nieren  schon  vorher  erkrankt 
waren« 
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Der  erste  der  beiden  Fälle  vou  Lepage  ist  auch  in  der  Disser- 
tation von  Weill  (Jahresbericht  Bd.  XIII  pag.  340)  beschrieben. 

Auch  Reed  (38)  setzt  die  Pyelonephritis  gravidarum  selten  vor  dem 
4.  Monate  der  Schwangerschaft,  sondern  meist  in  der  2.  Hälfte,  manch- 
mal erst  kurz  vor  der  Geburt  ein.  Sie  entsteht  durch  Kompression 
der  Ureteren  und  Hamstauung  sowie  durch  Infektion,  die  durch  £r. 
Schöpfung  (?),  Erkältung  und  vom  Darm  aus  hervorgerufen  werden 
kann.  Wegen  der  häufigen  Lagerung  des  Uterus  nach  rechts  ist  die 
rechte  Niere  häufiger  erkränkt  Die  Blase  wird  selten  sekundär  infi- 
zirt.  Als  häufigster  Infektionserreger  wird  der  Colibacillus  beschuldigt 
Die  Anfangssymptome  bestehen  in  Fieber  —  häufig  mit  Initialfrost  — , 
Kopfschmerzen,  Verdauungsstörung,  manchmal  Erbrechen,  Diarrhöe 
oder  Verstopfung;  namentlich  treten  Schmerzen  in  der  Lendengegend 
auf.  Der  Harn  ist  konzentrirt,  eiweisshaltig  bei  saurer  Reaktion  und 
lässt  ein  Sediment  von  Eiterzellen  und  Nierenbeckenepithelien  fallen. 
Die  Niere  ist  vergrössert  und  die  Muskulatur  in  der  Umgebung  der 
Niere  von  erhöhter  Resistenz.  Die  Erkrankung  dauert  3 — 14  Tage 
und  ist  meist  prognostisch  günstig.  Nur  wenn  beide  Nieren  erkranken, 
kann  es  zum  Exitus  kommen.  Tritt  die  Erkrankung  kurz  vor  der 
Geburt  auf,  so  findet  sie  nach  der  Geburt  meist  rasch  ihr  Ende.  Zur 
Sicherung  der  Diagnose  dient  die  Kelly 'sehe  Inspektion  der  Blase, 
der  Harris'sche  Segregator  und  der  Katheterismus  der  Ureteren,  weil 
die  ersten  Symptome  häufig  auf  die  Blase  bezogen  werden.  Die  Thera- 
pie ist  zunächst  nur  eine  symptomatische  (zuerst  Morphium,  später  Kreo- 
sot, Laxantien,  viel  Flüssigkeitszufuhr).  Die  Einleitung  der  Frühgeburt 
ist  nur  bei  starker  Erschöpfung  und  Abmagerung,  und  bei  wiederholten 
Nachschüben  der  Krankheit  erforderlich.  Ein  Fall  von  Frühgeburt 
in  der  33.  Woche  wird  mitgetheilt 

Die  para- und  perinephralen  Eiterungen  werden  in  folgen- 
den Arbeiten  besprochen. 

Dieulafoy  (7)  beobachtete  unter  zwei  Fällen  von  perinephraler 
Phlegmone  einen  bei  einer  Frau,  komplizirt  mit  metastatischem  Absoess 
neben  der  Blase.  Die  Ursache  der  Eiterung  blieb  unbekannt.  ¥js 
erfolgte  theil weiser  Durchbruch  nach  der  Niere.  Durch  lumbale  Incison 
wurde  der  perinephrale  Abscess  geöffnet  und  später  auch  der  para- 
vesikale.  Die  Eröffnung  solcher  Absceese  soll  möglichst  frühseitig 
geschehen,  damit  die  Bildung  von  metaetatischen  und  Senkungsabscessen 
verhindert  werde. 

Geiss  (g.  3.  9)   beschreibt  14  Fälle    von  Paranephritis   aus    der 
Klinik  Küster 's,  darunter  6  Frauen.     Die  Erkrankung  war  achtmal 
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lioks,  dreimal  rechts  und  einmal  doppelseitig.  Als  Ursache  war  in 
zwei  Fällen  ein  Trauma  nachzuweisen,  zweimal  entstand  die  Erkrankung 
im  Anschluss  an  einen  Karbunkel  oder  Furunkel,  einmal  nach  Para- 
metritis  und  einmal  nach  Masern.  Geiss  hält,  da  in  keinem  Falle 
eine  latente  Erkrankung  der  Niere  —  auch  nicht  aus  dem  weitereu 
Verlaufe  —  anzunehmen  war,  die  Paranephritis  für  eine  von  der  Niere 
unabhängige  Erkrankung  der  Fettkapsel.  Der  Eiter  wurde  bei  Staphylo- 
kokken-Infektion  dick  und  rahmig,  bei  Colibacillen  —  in  einem  der 
letzteren  Fälle  waren  auch  Streptokokken  vorhanden  —  übelriechend 
gefunden.  Fieber,  ortlicher  Schmerz,  Schwellung,  Oedem  sind  die  kon- 
stantesten Symptome,  Beugestellung  und  Rotation  des  Beines  im  Hüft* 

«  -       >  ■ 

gelenk  in  Folge  von  Betheiligung  des  Psoas  wurde  in  6  Fällen  ge- 
funden. Zur  Behandlung  wird  eine  möglichst  lange  Incision  (Küster- 
scher Flankenschnitt)  empfohlen«  Ein  Fall  ging  nach  der  Operation  an 
metastatischen  Absoessen  und  einer  später  zu  Grunde. 

Brisson  (3)  bespricht  die  Therapie  der  perinephralen  Phlegmonen. 
Die  Incision  ist  entweder  an  der  Stelle,  wo  Fluktuation  besteht,  vor- 
zunehmen, oder  wenn  keine  fluktuirende  Stelle  vorhanden  ist,  wie 
bei  Nephrotomie.  Das  Vordringen  in  die  Tiefe  soll  nicht  durch  die 
Muskeln  sondern  zwischen  den  Muskelfasern  geschehen.  Nach  Ent- 
leerung ist  ausgiebige  Spülung  und  Drainage,  im  Falle  einer  Flächen- 
blutung Tamponade  anzuwenden.  Schliesslich  wird  auf  den  häufigen 
Durchbruch  durch  das  Zwerchfell  und  entweder  durch  die  Pleura  oder 
unter  subpleuraler  Ausbreitung  der  Eiterung  aufmerksam  gemacht 

Lejars  (24)  beobachtete  5  Fälle  von  anterenalen  Abscessen, 
darunter  3  Frauen  und  zwar  2  Wöchnerinnen.  In  einem  Falle  (dem 
nicht  puerperalen)  wurde  wegen  der  Ileuserscheinungen  die  Laparo- 
lomie  gemacht,  und  es  fand  sich  das  Colon  descendens  durch  eine  Ge- 
schwulst stark  vorgedrängt  und  die  beiden  Mesocolonblätter  durch 
gelblich-eitriges  Oedem  auseinandergedrängt.  Nach  Incision  des  äus- 
seren MeBocolonblattes  entleerten  sich  400  g  stinkenden  Eiters  und  im 
Grunde-  der  Höhle  lag  die  Vorderfiäche  der  Niere.  Heilung.  Bei 
einer  der  Wöchnerinnen  war  der  Abscess  entweder  vom  Wurmfortsatz 
oder  vom  Colon  ausgegangen,  vielleicht  auch  bei  der  zweiten.  Auch 
hier  erfolgte  nach  Incision  Heilung. 

Pucciarelli  (37)  betont  bei  Perinephritis  intestinalen  Ursprungs 
die  möglichst  baldige  ausgiebige  Incision  von  der  Lumbaigegend  aus 
mit  Entleerung  des  Eiters. 

Jfthreaber.  f.  Oynikologie  n.  Gebnrtah.  1900.  80 
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Die  folgenden  Autoren  erörtern  die  medikamentöse  Behand- 
lung der  Eiterinfektion  der  Niere  (siehe  ausserdem  Entzün- 
dungen der  Blase). 

Canali  und  Avanzini  (4)  bestätigen  die  antiseptische  Wirkung 
des  Urotropins  beiCjsütis,  sowie  die  harnsaurelösende  Eigenschaft  des- 
selben bei  vermehrter  Uratausscheidung. 

Drake-Brockman  (9)  empfiehlt  das  Urotropin  als  ein  sehr 
werthvoUes  Mittel,  auf  den  Harn  bei  Mikroorganismen  aller  Art,  bei 
Cjstitis  und  Pyelitis,  antiseptisch  einzuwirken.  Ausserdem  wird  auch 
auf  die  harnsaurelösende  Eigenschaft  und  die  mild  diruretische  Wirkung 
des  Mittels  hingewiesen,  jedoch  hervorgehoben,  dass  die  Lösung  schon 
gebildeter  Harnkonkremente  nicht  erhofift  werden  kann. 

Keyetf  (18,  19)  empfiehlt  das  Urotropin  bei  Harnmfektion  als  sehr 
wirkungsvoll,  besonders  auch  als  Prophylaktikum  vor  der  Katheterisa- 
tion  des  Harnleiters.  Es  muss  in  grossen  Dosen  angewendet  werden, 
aber  nicht  in  so  grossen  Dosen,  dass  Beizung  des  Blasenhalses  und 
Dysurie  entsteht. 

Nicolaier  (32)  hebt  hervor,  dass  das  Urotropin  nicht  allein 
entwickelungshemmend  auf  Mikroorganismen  —  indem  es  Formaldehyd 
abspaltet  —  sondern  auch  harnsäurelösend  auf  den  Harn  einwirke. 
Das  Urotropin  wird  daher  bei  infektiösen  Erkrankungen  der  Hamw^e 
mit  Ausnahme  von  Tuberkulose,  ferner  bei  harnsaurer  Diathese  und  in 
manchen  Fällen  von  Phosphaturie  empfohlen  zu  1 — 1,5  pro  die;  Nieren- 
erkrankungen geben  keine  Contraindikation. 
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Posner  (34)  fand  die  Urogenital-Tuberkulöse  in  6  ^/o  aller 
Leichen  und  in  30 ^/o  der  tuberkulösen  Leichen.  Es  handelt  sich  ent* 
weder  um  primäre  LokalisaUon  oder  häufiger  um  Metastasen  durch  die 
Blutbahn. 

Alexander  (1)  nimmt  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  Yon  Tuber- 
kulose der  Hamorgane  eine  Infektion  vom  Blute  aus  an,  die  dann  nach 
abwärts  sich  verbratet;  Zur  Frühdiagnose  empfiehlt  er  das  Aufsuchen 
der  Taberkelbacillen  im  centrifugirten  Harn.  Bei  Nierentuberkulose 
soll  möglichst  früh  die  Nephrektomie  gemacht  werden.  Die  Behand- 
lung der  Blasen  tuberkulöse  braucht  nur  eine  palliative  zu  sein. 

d'Arrigo  (6)  fand  bei  Lungentuberkulose  in  allen  Stadien  Ver- 
änderungen der  Gefasse  der  Niere,  des  interstitiellen  Bindegewebes,  der 
Glomeruli  und  der  Epithelien  der  Hamkanälchen.  Bei  Beginn  der 
Lungentuberkulose  sind  diese  Veränderungen  nur  leicht  und  durch  den 
Durchtritt  der  Toxine  bewirkt,  in  vorgeschrittenen  Fällen  aber  sind 
die  Veränderungen  aber  schwer  und  dann  sind  stets  Tuberkelbacillen 
in  den  Nieren  nachzuweisen,  die  durch  die  Blutbahn  in  die  Niere  ge- 
langt sind. 

Monel  (26)  unterscheidet  klinisch  vier  Hauptformen  von  Nieren- 
tuberkulose: &ae  „medizinische''  Form,  auf  dem  Cirkulationswege  ent- 
standen, eine  „chirurgische''  oder  ascendirende  Form,  die  Nierentuber- 
kulose bei  tubei^ulos  Lifizirten  und  eine  Tuberkulose  der  Nieren  in 
Folge  latenter  Erkrankung  der  Nachbarschaft.  Die  „medizinische*^ 
Form  ist  in  therapeutischer  Beziehung  am  häufigsten  chirurgisch,  die 
„chirurgische"  Form  dagegen  contraindizirt  sehr  oft  den  chirurgischen 
Eingriff.  Die  Nephrektomie  ist  die  Operation  der  Wahl,  die  Nephro- 
tomie dagegen  häufig  ein  Gebot  der  Nothwendigkeit  Unter  den  7  neu 
mitgetheilten  Fällen  sind  3  weibliche  Kranke;  eine  starb  ohne  Opera- 
tion, bei  einer  wurde  eine  Nierenresektion  vorgenommen,  indem  die 
oberen  4  Fünftel  der  Niere,  welche  käsig  zerstört  waren,  entfernt 
wurden  (Besserung),  und  ifn  3.  wurde  zuerst  nephrotomirt  und  sekun- 
där die  Niere  exstirpirt.  (Exitus  an  Himabscess  und  Lungentuber- 
kulose). 

Newman  (30)  unterscheidet  drei  Formen  von  Nierentuberkulose^ 
nämlich    akute    Miliartuberkulose,    lokale  Tuberkulose    oder  Phthisis 
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renalis,  endlich  chronische  tuberkulöse  oder  käsige  Nephritis.  Zum  Zu- 
standekommen der  tuberkulösen  Infektion  der  Niere  ist  nicht  allein 
die  Gegenwart  von  Tuberkelbacillen  nothwendig  —  diese  können  auch 
von  der  gesunden  und  gesund  bleibenden  Niere  ausgeschieden  werden  — 
sondern  auch  eine  besondere  Vulnerabilität  des  Organes,  welche  durdi 
Entzündung,  Missbildungen,  Traumen  (2  Beispiele)  und  allgemeine  In- 
fektionskrankheiten (1  Beispiel)  gegeben  sein  kann.  Die  Einwanderung 
der  Bacillen  kann  auf  dem  Blutwege  —  ohne  und  mit  Embolus  — 
oder  auf  dem  Lymphwege,  oder  auf  aufsteigendem  Wege  oder  endlich 
per  contiguitatem  vor  sich  gehen.  Bei  Infektion  auf  dem  Blutw^;e 
können  entweder  durch  Verstopfung  der  Kapillaren  akute  Miliartuber- 
kulose, oder  tuberkulöse  Embolien  und  käsige  Abscesse  entstehen. 
Dieselben  können  in's  Nierenbecken  durchbrechen  und  die  Erkrankung 
kann  sich  dann  auf  absteigendem  Wege  auf  den  Ureter  verbreiten. 
Seltener  ist  primäre  Erkrankung  des  Nierenbeckens  mit  Geschwürsbil- 
düng  und  sekundärer  Infektion  des  Parenchyms.  Sehr  häufig  ist  sekun- 
däre Entzündung  der  ableitenden  Harnwege  bis  zur  Blase. 

Die  ascendirende  Form  der  Nierentuberkulose  kann  entweder  durch 
Vermittelung  der  Lymphgefasse  oder  von  der  Blase  aus  durch  den 
Ureter  entstehen.  Im  ersten  Falle  wird  die  Niere  sehr  rasch  zerstört 
durch  Hydronephrose  und  Gtowebsnekrose.  Im  zweiten  Falle  sitzen 
die  tuberkulösen  Herde  in  den  Pyramiden  und  der  Marksubstanz. 
Am  seltensten  ist  die  Invasion  durch  die  Kapsel  aus  der  Nachbar- 
schaft, z.  B.  durch  ein  tuberkulöses  Pleura-Empyem. 

Unter  den  Frühsymptomen  werden  Pyurie,  Hämaturie,  Abmage- 
rung, Fieber,  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  wenn  Nierenbecken 
und  Ureter  befallen  sind,  Strangurie,  Pol3rurie  und  Anschwellung  der 
Niere  —  besonders  wenn  der  Ureter  verstopft  ist  —  hervorgehoben. 
Dennoch  kann  eine  einseitige  Nierentuberkulose  oft  lange  ohne  Sym- 
ptome und  ohne  Veränderung  des  Harnes  bestehen,  wenn  der  Ureter 
verlegt  ist.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Hämaturie,  welche  in 
einzelnen  Fällen  als  erstes  Symptom  auftritt  (2  Fälle  als  Beispiele). 
Der  Harn  ist  bei  solchen  frühen  fiämaturien  frei  von  anderen  tuber- 
kulösen Produkten,  jedoch  kann  häufig  durch  Züchtung  und  Inoku- 
lation die  Gegenwart  von  Tuberkelbacillen  erkannt  werden.  Auch  in  vor- 
geschrittenen Fällen  kommen  Hämaturien  vor,  aber  dieselben  sind  selten 
profus.  Bei  der  Diagnose  ist  die  Möglichkeit  der  Verwechselung  mit 
septischer  Infektion,  Pyelonephritis,  Lithiasis  und  malignen  Tumoren» 
zu  berücksichtigen.  Der  Ureterkatheterismus  kann  über  die  Ein-  oder 
Doppelseitigkeit  der  Afiektion  Aufschluss  geben. 
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In  prognostischer  Beziehung  wird  hervorgehoben,  dass  in  leichteren 
Fällen  die  Affektion  spontan  ausheilen  'kann,  indem  sich  die  käsigen 
Herde  abkapseln.  Dabei  kann  die  ganze  Niere  veröden  und  die  andere, 
gesunde  Niere  wird  kompensatorisch  hypertrophisch  und  übernimmt  die 
Funktion  der  atrophirten  Niere. 

Die  Nephrotomie  erklärt  New  man  für  zulässig  bei  ganz  be- 
schrankter Erkrankung  und  bei  solitärem  Herd,  der  leicht  drainirt 
werden  kann.  Ebenso  ist  die  Nierenresektion  nur  bei  cirkumskripteu, 
namentlich  perinephralen  Herden  zulässig.  Ist  die  Affektion  über 
dnen  grosseren  Teil  des  Organs  verbreitet  oder  bleibt  nach  Nephro- 
tomie eine  Eiterfistel  zurück,  so  ist  die  Nephrektomie  angezeigt.  Die 
Affektion  kann  aber  so  ausgebreitet  sein,  dass  eine  Exstirpation  nicht 
mehr  möglich  ist  Die  Resultate  der  Nephrektomie  bei  135  gesam- 
melten Fällen  ergiebt  eine  Operationsmortalität  (innerhalb  des  ersten 
Monats)  von  20  ^/o  und  Heilung  beziehungsweise  prognostisch  günstige 
Verhältnisse  in  56,3  ^/o. 

Pousson  (35 — 38)  führt  aus,  dass  bei  tuberkuloser  Infektion 
der  Nieren  auf  dem  Wege  der  Cirkulation  besonders  die  Rindensub- 
etanz  Sitz  der  tuberkulösen  Herde  ist  und  dass  Ausbreitung  der  Er- 
krankung und  Zerfall  viel  langsamer  eintreten  als  bei  ascendirender 
Infektton,  ähnlich  wie  bei  den  Lungen,  wo  bei  Lokalisation  im  Gewebe 
die  Ausbreitung  langsam  vorschreitet,  nach  Durchbruch  zur  Oberfläche 
(nach  den  Bronchien)  dagegen  die  Erkrankung  rapide  Fortschritte  macht. 

Bei  Carcinom  der  Niere  kann  ein  kleiner  Erkrankungsherd  durch 
die  Toxine,  die  er  erzeugt,  eine  ausgedehnte  Nephritis  hervorrufen  und 
80  die  Niere  funktionsunfähig  machen. 

Der  Methylenblauprobe  misst  Poüsson  wenig  Bedeutung  für  die 
Benrtheilung  der  Nierenfunktion  bei. 

In  der  Diskussion  macht 'Michel  darauf  aufmerksam,  dass  der 
tuberkulöse  Prozess  im  Ureter  der  funktionirenden  Niere  viel  ausge- 
breiteter sein  kann,  als  auf  der  erkrankten  Seite,  wo  Niere  und  Ureter 
nicht  mehr  funktioniren  und  im  Ureter  die  Erkrankung  einen  Still- 
stand erfahren  kann. 

Van  der  Veer  und  Macdonald  (46)  unterscheidet  in  Bezug 
auf  die  Tuberkulose  der  Harnwege  eine  lokale  Theilerscheinung  einer 
Allgemeininfektion  und  eine  rein  lokale  Infektion.  Nur  bei  der  letz- 
teren Gattung  ist  eine  Operation  indizirt,  und  zwar  die  Nephrotomie 
welche  den  Verfassern  unter  23  Fällen  13  Heilungen  ergab. 

König  (18)  unterscheidet  eine  herdweise  Form  der  Nierentuber- 
kulose mit  Verkäsung    und   eine   pyelitieche   Form   mit  Tendenz   zur 
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Vereiterung.  Die  Diagnose  der  ersteren  Form  ist  schwierig,  die  der 
letzteren  viel  leichter  wegen  der  im  Beginne  der  Erkrankung  auf- 
tretenden Blasenbeschwerden,  der  Pyurie  und  der  Schmerzhaftigkeit  und 
Vergrösserung  der  Niere.  Die  Kystoskopie  liefert  sehr  werthvolle 
Beweismittel,  am  sichersten  beweisend  ist  der  Nachweis  der  Tuberkel- 
bacillen,  jedoch  lässt  ein  in  dieser  Beziehung  negativer  Befund  die 
Tuberkulose  nicht  ausschliessen.  Der  Beweis,  ob  die  andere  Niere  ge- 
siwd  ist,  kann  nicht  in  allen  Fällen  sicher  geführt  werden,  denn  die 
bekannten  Methoden:  Kystoskopie,  Ureterenkatheteriemus,  Messung 
der  beiderseitigen  Hamstoffmenge,  sind  theils  unzuverlässig,  theils  direkt 
gefahrlich.  Besonders  verwerflich  ist  die  explorative  Incision  der  Blase 
oder  der  Ureteren.  Da  die  interne  Behandlung  machtlos  ist,  kommt 
nur  die  Operation  in  Frage,  und  da  die  Nierenresektion  und  die 
Nephrotomie  nur  unvollständige  Wirkung  haben  können,  kommt  nur 
die  Nephrektomie  in  Frage,  welche  auch  unternommen  werden  kann, 
wenn  die  andere  Niere  schon  theil weise  erkrankt.  Kon  ig  hat  in 
15  Fällen  die  Exstirpation  ausgeführt,  wovon  sechs  theils  an  den 
Folgen  der  Operation,  theils  an  gleichzeitiger  Tuberkulose  anderer  Or- 
gane starben. 

In  der  Diskussion  werden  von  Litten  und  Landau  weitere 
Fälle  angeführt.  Landau  betont  den  Werth  des  üreterenkatheteris- 
mus  zum  Nachweise  der  Funktionsfähigkeit  der  anderen  Niere.  Wolff 
vertheidigt  die  Nierenresektion  und  Gas  per  hebt  hervor,  dass  Kranke 
mit  Nierentuberkulose  auch  ohne  Operation  wesentlich  gebessert  werden 
können. 

Ghazet  (12)  bespricht  die  Nieren  tuberkulöse  mit  spontaner  Fistel- 
bildung nach  der  Haut  oder  nach  den  benachbarten  Eingeweiden.  Die 
Fistelbildung  stellt  eine  ernste  Komplikation  dar,  besonders  die  Fisteln 
nach  dem  Golon,  nach  der  Lunge  und  nach  der  Peritonealhöhle.  Die 
Behandlung  kann  nur  in  der  Nephrektomie  bestehen.  Der  Arbeit  dient 
eine  aus  der  Litteratur  gesammelte  Kasuistik  von  zwölf  Fällen  als 
Grundlage. 

Ueber  Diagnostik  handeln  folgende  Arbeiten: 

Schmitt  (43)  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  Nierentuber- 
kulose wahrscheinlich  in  Folge  von  Verwechselung  von  Smegmabacillen 
mit  Tuberkelbacillen  angenommen  war.  Die  exstirpirte,  stark  fettig 
degenerirte  Niere  erwies  sich  als  frei  von  Tuberkulose. 

Albarran  (4)  vertheidigt  gegenüber  Tuffier  den  Ureterenkathe- 
terismus  bei  Nieren  tuberkulöse,  und  wenn  Tuffier  denselben  für 
zweifelhafte  Fälle  zulässt,   so  betont  Albarran   mit  Recht,  dass  die 


Chirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  beim  Weibe.  473 

meisten  Fälle  dieser  Art  zweifelhaft  sind  und  belegt  dies  mit  einem 
Falle,  in  welchem  die  nicht-vergrösserte  schmerzlose  Niere  mittelst  des 
tJreterkatheterismus  als  tiefer  erkrankt  festgestellt  wurde  als  die  ver- 
grosserte  und  schmerzhafte.  Zugleich  vertheidigt  er  die  frühzeitige 
Nephrektomie  als  beste  Operation  auch  bei  tuberkulöser  Pjonephrose, 
wo  Tuffier  die  Nephrostomie  bevorzugt. 

Evans  (15)  spricht  als  Hauptsymptome  der  Nieren  tuberkulöse 
PoUakiurie,  Polyurie,  spontane  und  persistente  Pyurie,  leichte  und  un- 
regelmässig  sich  wiederholende  Hämaturie  und  endlich  den  Nachweis 
der  Nierenschwellung  an.  Bei  jungen,  blassen,  schwächlichen  Indi- 
viduen werden  drei  Formen  unterschieden:  Fälle  mit  Hämaturie  als 
einzigem  Symptom,  Fälle  mit  Hämaturie  und  Pyürie,  endlich  Fälle,  in 
welchen  ausser  Vergrösserung  der  Niere  keine  Symptome  vorhanden 
sind.  Die  Nierenblutungen  sind  bei  Tumoren  reichlicher,  bei  Lithiasi» 
treten  sie  nur  nach  Korperbewegungen  auf.  Bei  gleichzeitiger  Pyurie 
sichern  Tuberkulose  in  anderen  Organen,  Albuminurie,  Nachweis  der 
Tuberkelbacillen,  schlechtes  Allgemeinbefinden  und  Fehlen  einer  früheren 
anderweitigen  Infektion  die  Diagnose.  Bei  Anwesenheit  einer  Nieren- 
schwellung allein  kann  die  Diagnose  nur  aus  gleichzeitig  vorhandenen 
tuberkulösen  Herden  in  anderen  Organen  und  durch  Punktion  (?  Ref.) 
gestellt  werden. 

von  Koränyi  (20)  berichtet  über  einen  Fall  von  tuberkuloser 
Erkrankung  einer  seit  drei  Jahren  fixirten,  aber  wieder  beweglich  ge* 
wordenen  rechtsseitigen  Wanderniere  und  weist  auf  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  hin,  welche  bei  schmerzhafter  Wanderniere  sich  der 
Erkennung  einer  Tuberkulose  derselben  entgegensetzen.  Gleichzeitig 
bestand  tuberkulöse  Cystitis.  Die  Grefrierpunktserniedrigung  des  Harns 
war  gering  (0,77^),  die  des  Blutes  normal,  so  dass  der  Zustand  der 
anderen  Niere  unsicher  schien.  Um  Gewissheit  über  die  andere  Niere 
zu  erlangen  führte  von  Koränyi  eine  Tuberkulininjektion  aus,  nach 
welcher  lokale  Reaktion  nicht  nur  rechterseits,  sondern  auch  im  Verlauf 
des  linken  Ureters  auftrat.  Daraufhin  wurde  die  Exstirpation  der 
Niere  unterlassen.  Auch  in  einem  zweiten  Falle,  in  welchem  lediglich 
Verlagerung  der  Niere  Ursache  der  Schmerzhaftigkeit  schien,  wurde, 
weil  abendliche  Temperatursteigerungen  den  Verdacht  auf  Tuberkulose 
erweckten,  durch  Tuberkulininjektion  der  tuberkulöse  Charakter  der 
Nierenerkrankung  festgestellt  und  die  Niere  exstirpirt 

Tuffier  (45)  hält  den  Ureterkatheterismus  bei  Nieren  tuberkulöse 
nicht  immer  für  den  Schlüssel  der  Diagnose  und  erklärt  ihn  für  ge- 
Ehrlich  und  nur  unter  gewissen  Umständen  für  gerechtfertigt.  Die  Be- 
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obachtung  der  Gresammtmenge  des  Harns  ohne  Ureterenkatheierismus 
giebt  häufig  wichtige  Anhaltspunkte  über  die  Funkdonsfahigkeit  des 
Nierenfilters,  besonders  spricht  plötzliches  Verschwinden  der  Pjurie  für 
die  Gesundheit  der  anderen  Niere.  In  therapeutischer  Beziehung  er- 
klärt er  die  lumbale  Nephrektomie  für  die  Methode  der  Wahl.  In 
der  Diskussion  (Soc.  de  Chiurgie,  Paris)  vertheidigen  AI  bar  ran  und 
Routier  sowohl  den  Ureterkatheterismus  als  werth volles  diagnosti- 
sches Hilfsmittel  als  auch  die  frühzeitige  Nephrektomie  bei  einseitiger 
Erkrankung.  Bazj  dagegen  bekämpft  den  Ureterkatheterismus  und 
erklärt  ihn  für  gefahrlicher  als  die  probatorische  Nephrotomie,  ausser- 
dem tritt  er  für  den  diagnostischen  Werth  der  Methylenblauprobe  ein, 
während  Kirmisson,  Delbet,  Walter  undBejnier  den  diagnos- 
tischen Werth  des  Ureterkatheterismus  anerkennen. 

Noble  und  Babcock  (31)  benützten  in  einem  Falle  von  Nieren- 
tuberkulose, in  welchem  bei  wiederholter  Untersuchung  Tuberkelbacillen 
nicht  gefunden  werden  konnten,  die  Verimpf ung  des  aus  den  beiden 
Nieren  getrennt  aufgefangenen  Harns  auf  Meerschweinchen  zur  Siche- 
rung der  Diagnose.  Sie  empfehlen  dieses  diagnostische  Hilfsmittel 
namentlich  für  diagnostisch  zweifelhafte  Fälle. 

Die  folgenden  Arbeiten  betrefien  die  Therapie  der  Nieren- 
tuberkulose. 

König  und  Pels-Leusden  (19)  berichten  eingehend  über  die 
Operationen  bei  Nierentuberkulose  an  der  Göttinger  und  zum  Theil  an  der 
König*schen  Eulinik  in  Berlin.  Von  18  Kranken  betrafen  12  Frauen. 
Von  12  Geheilten  sind  3  seit  5 — llJahren,  4  seit  1 — 3  Jahren  völlig 
geheilt  und  arbeitsfähig.  Bei  einem  ebenfalls  arbeitsfähigen  Kranken 
besteht  noch  eine  Fistel.  Drei  Operirte  sind  trotz  bestehender  Uro- 
genitaltuberkulose noch  lange  Jahre  am  Leben  geblieben. 

Gheyne  (13)  stellt  bei  Behandlung  der  Nierentuberkulose  die 
Nephrektomie  in  erste  Linie,  jedoch  muss  die  Gesundheit  der  anderen 
Niere  festgestellt  sein,  wozu  besonders  der  Ureterkatheterismus  em- 
pfohlen wird.  Die  Palpation  der  anderen  Niere  nach  Laparotomie 
ergiebt  keine  sicheren  Anhaltspunkte  bezüglich  ihres  Gesundlieitasu- 
standes,  ebenso  ist  die  probatorische  Incision  der  anderen  Niere  nicht 
absolut  sicher,  weil  isolirte  tuberkulöse  Herde  dabei  übersehen  werden 
können.  Gleichzeitig  mit  der  Nephrektomie  wird  die  Exstirpation  eines 
Theiles  des  Ureters,  wenn  nöthig,  empfohlen.  Die  Nephrotomie  kann 
nur  bei  sehr  schlechtem  Allgemeinzustand,  bei  zweifelhaftem  Gesund- 
heitszustand der  anderen  Niere  und  bei  perinephritischen  Abscessen  in 
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Frage  kommen;  sie  ist  nur  als  einleitende  Operation  zu  betrachten, 
der  spater  doch  noch  die  Exstirpation  zu  folgen  hat. 

Motz  (28)  bezeichnet  mit  Guyon  die  Nephrotomie  bei  Nieren- 
taberkulose  als  ein  palliatives  Verfahren,  das  aber  im  Stande  ist,  das 
Leben  zu  verlängern.  In  allen  Fällen,  wo  es  möglich  ist,  ist  jedoch 
die  Nephrektomie  auszufuhren.  Eine  symptomatische  und  Allgemein- 
behandlung ist  entweder  im  ersten  Anfangsstadium,  wo  die  Tuberku- 
lose noch  zur  Ausheilung  kommen  kann,  oder  im  vorgerückten  Stadium, 
wenn  eine  Operation  nicht  mehr  angezeigt  ist  und  bereits  andere  Or- 
gane eigriffen  sind,  indizirt 

Pousson  (38)  theilt  die  Ergebnisse  der  operativen  Eingriflfe  bei 
Nierentnberkulose  in  über  600  zusammengestellten  Fällen  mit.  Die 
unmittelbare  Operationsmortalität  beträgt  im  Ganzen  21,33  ^/o,  dagegen 
für  die  letzten  Jahre  nur  mehr  11,68  ^/o;  die  hauptsächlichste  Todes- 
ursache ist  Anurie.  Nach  63  Nephrotomien  starben  39  an  Tuberkulose 
oder  fortschreitendem  Leiden  innerhalb  Jahresfrist,  von  den  übrigen  24 
lebten  einzelne  bis  zu  10  Jahren  (einer  mit  Fistel).  Von  335Nephrek- 
tomirten  starben  dagegen  in  Jahresfrist  42  an  Bacillose,  von  den 
übrigen  starben  41  nach  2 — 3  Jahren  etc. 

Im  Ganzen  bezeichnet  Pousson  die  primäre  Nephrektomie  als 
die  Operation  der  Wahl  (21,79  Vo  Mortalität  gegen  30,76  ^/o  bei  der 
sekundären).  Der  lumbale  Weg  bt  günstiger  als  der  transperitoneale 
(21,21^/0  Mortalität  gegen  34,04  ^/o);  die  Nierenresektion  ist  unge- 
nügend, die  Nephrotomie  kann  nur  durch  die  Noth wendigkeit  aufge- 
drungen werden  und  nur  bei  der  massiven  Form  mit  Auslöffelung  in 
Frage  kommen« 

Bei  rein  bacillärer  Infektion  sind  die  Resultate  günstiger  als  bei 
Mischinfektion;  Zweiseitigkeit  ist  nur  Contraindikation,  wenn  die  Er- 
krankung der  anderen  Niere  eine  sicher  tuberkulöse  ist.  Die  Blasen- 
reflexe verschwinden  meist  nach  dem  Eingriffe  oder  können  örtlich  mit 
besserem  Erfolge  weiter  behandelt  werden. 

Aus  der  Diskussion  (Annales  des  mal.  des.  org.  g^.-ur.  T.  XIX, 
pag.  812)  ist  hervorzuheben,  dass  die  meisten  Redner  sich  für  mög- 
lichst frühzeitige  Exstirpation  der  Niere  aussprachen.  Die  andere  Niere 
braucht  nicht  vollkommen  frei  von  Erkrankung  zu  sein,  aber  sie  muss 
in  funktioneller  Beziehung  für  das  Bedürfniss  des  Organismus  aus- 
reichen. Albarran  hat  unter  29  Nephrektomien  nur  einen  Todes- 
fall (=  3^/a  ^/o)  aufzuweisen.  Den  sofortigen  Anschluss  der  Ureter- 
ektomie  erklärt  Albarran  in  Anbetracht  der  hierdurch  bewirkten 
Verlängerung  der  Operation  nur  dann  indizirt,  wenn  die  Affektion  des 
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Ureters  eine  ganz  umschriebene  ist,  weil  gewöhnlicb  doch  nicht  alles 
Erkrankte  entfernt  werden  kann  und  weil  ein  tuberkulös  erkrankter 
Ureter  der  Schrumpfung  und  Verödung  anheimfällt;  in  letzterer  Be- 
ziehung äussern  sich  Carlier  und  Nico  lieh  zustimmend.  Motz 
weist  nach,  dass  die  Tuberkulose  der  Urogenitalapparates  pathogenetisch 
mit  der  Lungentuberkulose  nichts  zu  thun  hat,  denn  von  56  genau  be- 
obachteten Fällen  entstand  die  Tuberkulose  41  mal  sicher  primär  in 
den  Nieren  und  11  mal  in.  der  Blase;  in  vier  Fällen  blieb  der  primäre 
Sitz  zweifelhaft. 

Ramsaj  (40)  bespricht  in  kritischer  Weise  die  bei  Nierentuber* 
kulose  in  Betracht  kommenden  Operations-Verfahren  und  stellt  zunächst 
den  Satz  auf,  dass  die  Nierentuberkulose  stets  einen  operativen  EingrifT 
erheischt,  und  zwar  entweder  einen  curativen  oder  einen  palliativen,  je 
nach  den  Verhältnissen  des  Einzel&Ues.  Als  palliativer  Eingriff  kann 
die  Nephrotomie  von  Werth  sein,  umsomehr  als  sie  eine  spätere  Nephrek- 
tomie nicht  ausschliesst.  Ist  die  Tuberkulose  auf  die  Niere  isolirt,  so 
ist  stets  als  radikaler  Eingriff  die  Nephrektomie,  beziehungsweise  die 
Nephro-Ureterektomie  angezeigt;  übrigens  kontraindiziren  hiebei  Blasen- 
tuberkulose und  cirkumskripte  herdförmige  Tuberkulose  der  Lungen 
den  radikalen  Eingriff  nicht.  Die  Resektion  der  Niere  hält  er  für  eine 
bei  Tuberkulose  nicht  passende  Operation,  weil  das  scheinbar  gesunde 
Nieren-Parenchjm  bereits  tuberkulöse  Herde  enthalten  kann. 

Von  55  Nephrotomie -Fällen,  welche  Ramsay  statistisch  ver- 
werthet  hat,  endigten  15  im  ersten  Monate,  22  zwischen  2^/2  Monaten 
und  3  Jahren  tödtlich,  und  zwar  von  den  ersteren  6  an  Urämie  in 
Folge  von  Tuberkulose  und  1  in  Folge  von  Amyloid-Degeneration  der 
Schwesterniere,  2  an  Septikämie,  2  ^n  Peritonitis  in  Folge  Durchbruch 
eines  perinephritischen  Abscesses,  2  in  Folge  von  Miliartuberkulose 
und  2  an  nicht  zu  ermittelnder  Ursache.  Von  den  22  später  erfolgten 
Todesfallen  ist  9  mal  die  Todesursache  nicht  bekannt,  6  mal  war  auch 
die  andere  Niere  erkrankt,  4  Operirte  starben  an  Lungen-,  2  an  MQiar- 
tuberkulöse  und  eines  an  Amyloidniere.  8  Fälle  wurden  durch  die 
Operation  gebessert  und  10  werden  als  geheilt  angegeben,  jedoch  sind 
hievon   6  Fälle  nicht  sicher   als    tuberkulös   anzunehmen.     Jedenfalls 

« 

geht  aus  diesen  Zahlen  hervor,  dass  die  Nephrotomie  nicht  als  curative, 
sondern  nur  als  palliative  Operation  anzuerkennen  ist 

Von  191  durch  primäre  Nephrektomie  behandelten  Fällen  sind 
106  als  geheilt,  31  als  gebessert  angegeben,  37  starben  innerhalb  eines 
Monats  nach  der  Operation  und  17  später.  In  25  Fällen  dauerte  die 
Heilung  bis  über  2  Jahre  an,  in  21  über  1  Jahr  und  in  34  zwisdien 


Chirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  beim  Weibe.  477 

1  Monat  und  einem  Jahre;  in  26  Fällen  war  die  Dauer  der  Heilung 
nicht  zu  ermitteln.  Von  den  37  Todesfällen  kommen  14  auf  Erkran- 
kung der  anderen  Niere  (chronische  Nephritis,  Tuberkulose,  Amyloid- 
D^neration);  7  starben  an  GoUaps  oder  6hock,  4  an  Peritonitis, 
3  an  Septikämie,  2  an  Nachblutungen,  die  übrigen  an  Karbolsäure- 
Vergiftung,  Darmnekrose  oder  Durchbruch  tiefer  Blasen-Ulcerationen. 
Jedenfalls  ist  aus  diesen  Zahlen  zu  entnehmen,  dass  durch  weitere 
Fortschritte 'in  Diagnose  und  Operationstechnik  die  Resultate  verbessert 
werden  können.  Unter  den  17  später  Gestorbenen  war  12  mal  Tuber- 
kulose anderer  Organe  als  Ursache  zu  ermitteln ;  die  zweite  Niere  war 
nur  in  6  Fällen  erkrankt. 

Von  49  Fällen  mittelst  sekundärer  Nephrektomie  —  nach  vorausger 
gangener  Nephrotomie  —  sind  23  als  geheilt  und  7  als  gebessert  auf- 
geführt Die  Heilungsdauer  bewegt  sich  zwischen  1  Monat  und  7 
Jahren.  Von  den  Gebesserten  leiden  4  an  Fisteln.  Die  hauptsäch- 
lichste Todesursache  war  auch  hier  allgemeine  Tuberkulose. 

Röchet  (42)  hält  bei  sehr  frühzeitiger  Nieren  tuberkulöse  die 
Operation  nur  für  indizirt,  wenn  starke  Schmerzen  oder  profuse  Blutungen 
vorhanden  sind,  vorausgesetzt  natürlich  die  Gesundheit  der  anderen 
Niere.  Sind  diese  Indikationen  nicht  gegeben,  so  ist  eine  interne  Be- 
handlung vorzuziehen.  Bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  und  doppel- 
seitiger Affektion  ist  die  Nephrotomie  auszuführen,  ebenso  bei  sekun- 
därer Tuberkulose  der  Niere,  in  welchen  Fällen  aber  auch  die  Nephrek- 
tomie versucht  werden  soll.  Bei  primärer  Tuberkulose  mit  Eiterherden 
und  bei  tuberkulöser  Pyonephrose  ist  die  Exstirpation  indizirt,  bei 
doppelseitiger  Tuberkulose  die  Nephrotomie.  Nach  Nephrotomie  zurück- 
bleibende Fisteln  können  die  sekundäre  Nephrektomie  erfordern.  Die 
Nephrektomie  soll  auf  extraperitonealem  Wege  vorgenommen  und,  wenn 
der  Ureter  erkrankt  ist,  zugleich  die  Ureterektomie  angeschlossen 
werden.  Bei  Nephrotomie  müssen  alle  Abscesse,  bei  Pyonephrose  alle 
Kecesse  geöffnet  und  drainirt  werden.  Bleiben  nach  der  Nephrotomie 
die  Blasenschmerzen  bestehen,  so  wird  die  Sectio  alta  oder  die  sekun- 
däre Nephrektomie  nothwendig. 

Goldberg  (16)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Tuberkulose 
des  Urogenitaltraktus  neben  der  chirurgischen  Behandlung  die  innere 
nicht  versäumt  werden  solle,  weil  ausser  dem  direkt  als  erkrankt  nach- 
gewiesenen Organe  noch  andere  der  Diagnose  nicht  zugängliche  Herde 
vorhanden  sein  können.  Als  geeignetes  Mittel  empfiehlt  er  das  Ichthyol, 
das  mit  gleichen  Teilen  Wasser  zusammen  dreimal  täglich  zu  10—70 
Tropfen   in   viel  Wasser  zu  nehmen  ist  und  das  in  einer  Reihe  von 
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Fällen  appetitvermehrend  und  den  Kräf tezustand  bessernd  einwirkte.  Ein 
Fall  von  Nierentuberkulose  bei  einem  19  jährigen  Mädchen,  in  welchen 
erhebliche  Besserung  erzielt  wurde,  wurde  von  Rieht  er  (41)  mitgetheilt. 
Namentlich  Blutungen,  Eiterung  und  Harndrang  wurden  günstig  be- 
einflusst.  In  einem  Falle  wurde  das  Mittel  zugleich  örtlich  auf  die 
Blase  angewendet 

Im  Folgenden  wird  das  Verfahren  bei  gleichzeitiger  Er- 
krankung des  Ureters  erörtert. 

Bov6e  (9)  betont  die  Nothwendigkeit  der  Ureterektomie  bei 
Tuberkulose  der  Nieren  und  Ureteren  und  zwar  wo  möglich  die  primäre 
Exstirpation  sammt  der  Niere  und  zwar  auf  extraperitonealem  Wege ;  nur 
bei  sehr  grosser  Niere  ist  der  transperitoneale  Weg  gerechtfertigt.  Der 
von  Bov6e  mitgetheilte  Fall  (Todesfall)  betrifil  eine  sekundäre  Ureter- 
ectomie  bei  einem  männlichen  Kranken. 

Berg  (8)  theilt  zwei  Falle  mit,  in  welchen  bei  Nierentuberkulose 
nach  sekundärer  Nephrektomie  und  Belassung  des  Ureters  w^en 
Tenesmen,  Blasenschmerzen  und  steinkolikartiger  Anfalle  noch  nachträg- 
lich die  totale  Ureterektomie  gemacht  werden  musste.  Nach  genauer 
Abwägung  der  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  schlägt  daher  Berg 
vor,  die  Nephrektomie  ohne  die  Ureterektomie  bei  reiner  Tuberkulose 
und  fehlender  oder  nur  unbedeutender  und  gleichmässiger  Erweiterung 
nnd  Verdickung  des  Harnleiters  zu  machen.  Ist  der  freigel^te  Theil 
des  Harnleiters  verdickt,  nimmt  aber  die  Verdickung  nach  abwärts 
schnell  ab,  so  kann  der  freigelegte  Teil  des  Ureters  exstirpirt  werden. 
Nimmt  aber  die  Verdickung  nicht  ab,  so  ist  der  ganze  Ureter  zu  exstirpiren. 
Bei  ascendirender  Tuberkulose  muss  der  Ureter  total  exstirpirt  werden. 
Ist  eine  Mischinfektion  gegeben,  so  hält  Berg  die  Ureterostomie  für 
indizirt.  Wenn  der  Ureter  mehrfach  stenosirt  ist,  so  kann  die  Sondie- 
rung und  Ausspülung  von  der  Blase  ans  nicht  entbehrt  werden.  Auch 
in  verzweifelten  Fällen  kann  partielle  Ureterektomie  mit  inguinaler 
Ureterostomie  und  nachfolgender  Sondierung  zur  Heilung  führen. 

Montgomery  (27)  schnitt  in  einem  Falle  von  Tuberkulose  der 
Niere  und  des  Ureters  zuerst  von  der  Scheide  aus  auf  den  Harnleiter 
ein,  isolirte  denselben  und  trennte  ihn  von  der  Blase,  wobei  Blase  und 
Arteria  uterina  verletzt  wurden.  Dann  wurde  auf  lumbalem  Wege  auf 
die  Niere  inzidirt  und  diese  exstirpirt,  wobei  der  Ureter  unterhalb  des 
Nierenbeckens  abriss.  Der  grosste  Theil  des  Ureters  wurde  schliess- 
lich durch  die  Vagina  entfernt.  Nach  Exstirpation  der  Niere  ging  der 
in  der  gesunden  Niere  vorhandene  Beizzustand  zurück  und  die  Blasen- 
wunde   heilte.      Montgomery    empfiehlt    bei    Nieren-    und    Ureter- 
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Tuberkulose  stets  die  Entfernung  des  Ureters  auf  retroperitonealem 
Wege,  und  zwar  entweder  von  der  Scheide  aus,  oder  mit  der  Niere  auf 
lumbalem  Wege.  Auch  bei  nicht  tuberkulöser  eiteriger  Entzündung  des 
Ureters  muss  dieser  entfernt  werden,  wie  ein  weiterer  mitgetheilter  Fall 
beweist,  in  welchem  nach  Exstirpation  einer  erweiterten  Steinniere  eine 
Eifcerfistel  zurückblieb,  weil  der  erkrankte  Ureter  die  Eiterung  fort- 
während unterhielt 

Noble  (32)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Nephro-Ureterektomie 
wegen  Tuberkulose  der  linken  Niere  und  des  Ureters.  Bei  der  Kranken 
waren  nach  der  Niere  verlaufende  Fistelgänge  vorhanden,  welche  noch 
von  einem  früheren  Abscess,  der  geöffnet  worden  war,  bestanden.  Da 
der  Ureter  sich  als  erkrankt  erwies,  wurde  er  von  oben  nach  unten 
frei  gelegt,  jedoch  wurde  schliesslich,  um  ihn  hart  an  der  Blase  ab- 
zutragen, die  Eröffnung  des  Douglas 'sehen  Raumes  von  der  Scheide 
aus  und  die  Isolirung  des  Beckentheils  des  Ureters  noth  wendig.  Der 
entfernte  Ureter  war  31  cm,  die  Niere  selbst  16  cm  lang.  Es  wird 
schliesslich  darauf  hingewiesen,  dass  auch  eine  kurze  Incision  das 
Vordringen  in  betrachtliche  Tiefe  erlaubt;  die  von  Noble  im  mit- 
getheilten  Falle  angewendete  Schnittlinie  war  6  Zoll  lang  und  begann 
unter  der  12.  Rippe,  im  leichten  Bogen  nach  vorne  und  abwärts 
verlaufend. 

W.  Meyer  (26)  spricht  sich  dafür  aus,  dass  die  Ureterektomie 
für  gewöhnlich  nicht  gleichzeitig  mit  der  Nephrektomie,  sondern  erst 
einige  Zeit  spater  vorgenommen  werden  soll.  Durch  die  primäre 
Ureterektomie  wird  der  ohnehin  schwere  Eingriff  der  Nephrektomie  noch 
schwerer  gestaltet  und  ausserdem  dürfte  es  sehr  schwierig  sein,  die 
grosse  retroperitoneale  Wunde  ganz  frei  von  Infektion  zu  halten. 

Bei  malignen  Tumoren  dürfte  die  Mitexstirpation  des  Ureters  nur 
ausnahmsweise  in  Betracht  kommen.  Natürlich  wäre  ein  Ureter,  der  von 
Carcinom  oder  Sarkom  befallen  ist.  soweit  er  erkrankt  ist,  zu  exstir- 
piren.  Bei  Erkrankung  des  Ureters  in  seiner  ganzen  Längenausdehnung 
Hegt  die  totale  Exstirpation  der  Geschwulstmassen  nicht  mehr  innerhalb 
der  Grenzen  des  Möglichen. 

Bei  Tuberkulose  hält  Meyer  die  primäre  totale  Ureterektomie 
selten  für  angezeigt  Ist  der  obere  Theil  des  Ureters  deutlich  infiltrirt 
und  eiternd,  so  ist  er  möglichst  tief  abzutragen;  ist  er  nicht  ausge- 
sprochen erkrankt,  so  wird  er  einfach  versenkt.  Die  Tuberkulose  des 
Ureters  heilt  dann  meist  schnell  aus,  was  mittelst  des  Kystoskops  kon- 
troUirt  werden  kann,  indem  die  die  Uretermündung  umgebenden  Knötchen 
zum  Verschwinden  kommen.    Kann  dies  nach  frühzeitiger  Nephrektomie 
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nicht  beobachtet  werden  oder  fliesst,  wenn  während  des  Ejstoskopirens 
auf  die  Regio  hjpochondriaca  gedrückt  wird,  aus  dem  Harnleiter  Eiter 
aus,  oder  bricht  endlich  die  Operationsnarbe  wieder  auf,  so  ist  die 
sekundäre  Uretercktomie  indicirt. 

Bei  Pyonephrose  und  Lithiasis  ist  nach  erfolgter  Nephrotomie  der 
Ureter  zu  untersuchen,  ob  er  nicht  Sitz  eines  Steines  ist;  sitzt  ein 
solcher  verhältnissmässig  hoch,  so  kann  man  versuchen,  ihn  in  das 
Nierenbecken  zu  befordern  und  von  hier  zu  entfernen.  Sitzt  er  tief,  so 
ist  die  extraperitoneale  Ureterotomie  angezeigt,  welche  Operation  auch 
«päter  vorgenommen  werden  kann,  wenn  es.  der  Kräftezustand  des 
Kranken  erfordern  sollte,  Ist  der  Ureter  mit  einer  grossen  Zahl  von 
Steinen  gefüllt,  so  ist  er  am  besten  zu  exstirpiren.  Besteht  nur  eine 
Ureterstriktur  in  Folge  von  Stein,  aber  nachdem  der  Stein  schon 
durchgetreten  ist,  so  ist  in  seltenen  Fällen  eine  Operation  angezeigt, 
weil  die  Striktur  gewöhnlich  nicht  so  eng  isfc^  dass  sie  nicht  das  Sekret 
-durchtreten  Hesse. 

Pryor  (39)  schlägt  vor,  den  bei  Tuberkulose  der  Niere  und  des 
Ureters  in  der  Nähe  der  Blase  abgeschnittenen  Ureter  mit  Hilfe  einer 
•durch  Urethra  und  Blase  in  ihn  eingeführten  Sonde,  an  deren  Spitze  er 
befestigt  wird,  in  die  Blase  umgestülpt  hineinzuziehen.  In  einem  von 
ihm  operirten  Falle  wurde  das  kurze  invertirte  Stück  des  Ureters  ab- 
^gestoBsen.  Es  wird  in  solchen  Fällen  stets  die  Exstirpation  des  Ureters 
mit  der  Niere  und  zwar  auf  abdominellem  Wege  empfohlen.  Der  von 
Pryor  operirte  Fall  ist  besonders  noch  insofeme  von  Interesse,  als  die 
linke  Niere  für  erkrankt  gehalten  und  auf  dieselbe  incidirt  worden  war 
weil  bei  der  Kystoskopie  in  der  Umgebung  der  Uretermündung  Knötchen 
gefunden  wurden,  die  rechte  Uretermündung  aber  frei  war.  Bei  der 
Operation  fand  sich  jedoch  die  linke  Niere  nur  leicht  vergrössert  und 
<}er  zugehörige  Ureter  gut  funktionirend,  dag^en  die  rechte  stark  ver- 
grössert, der  Ureter  verdickt  und  undurchgängig.  Das  Freisein  der  rechten 
Uretermündung  wird  als  Folge  der  Lokalbehandlung  der  Blase  erklart. 

Kasuistisches: 

von  Kahlden  (17)  theilt  46  Fälle  von  Nierentuberkulose  mit, 
<lavon  3  bei  Frauen  und  Mädchen.  In  einem  Falle  war  die  Erkrankung 
doppelseitig,  in  den  anderen  einseitig.  Der  Ureter  der  erkrankten  Niere 
war  stets  stark  verdickt  und  die  Schleimhaut  verkäst  In  allen  Fällen 
war  die  Blase  miterkrankt  und  in  der  Schleimhaut  mit  Tuberkelu 
durchsetzt     Besonders   war   letzteres  der  Fall  bei  einer  weiteren,   an 
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LuDgen-  und   Darmtuberkulose  gestorbenen   Frau,   bei   der  die  Nieren 
und  Ureteren  intakt  waren. 

Legueu  (22j  führte  bei  einem  jungen  Mädchen  wegen  Tuber- 
kulose der  Niere  und  des  Ureters  die  Nephrektomie  und  unmittelbar 
anschliessend  die  totale  Ureterektomie  aus.     Heilung. 

Loumeau  (23)  machte  bei  einer  27jährigen  Kranken,  die  an 
rechtsseitigen  Nieren blutungen  und  gleichseitigen  Ureterkoliken  litt, 
die  Nephrektomie;  die  Niere  zeigte  an  ihrem  unteren  Abschnitte  einige 
stecknadelkopfgrosse,  noch  nicht  erweichte  tuberkulöse  Herde. 

Paterson  (33)  fand  in  einem  Falle  von  plötzlichem  Tod  nach 
der  Geburt  an  HerzcoUaps   die  linke  Niere  tuberkulös  inficirt. 

Tait  (44)  ezstirpirte  auf  lumbarem  Wege  eine  tuberkulöse  Niere 
sammt  dem  ganzen,  ebenfalls  erkrankten  Ureter.  Die  Exstirpation  war 
durch  tuberkulöse  Infiltration  des  perirenalen  Gewebes  im  hohen  Grade 
erschwert.  Die  Blase  war  vollständig  frei,  die  bestehenden  Blasen- 
beschwerden sind  demnach  auf  reflektorischem  Wege  zu  erklären. 

Prochownik  (g.  6.  30)  exstirpirte  eine  tuberkulöse  Niere  bei  einer 
39jährigen  Frau,  bei  der  besonders  die  Blasenbeschwerden  in  den 
Vordergrund  traten.  Tuberkulin behandlung  hatte  keinen  £rfolg  erzielt. 
Der  Fall  ist  besonders  deshalb  von  Interesse,  weil  nach  Injektion  von 
altem  Tuberkulin  eine  starke  Reaktion  eintrat  und  jetzt  erst  Tuberkel- 
bacUlen  im  Harn  auftraten,  die  früher  nicht  nachzuweisen  waren.  Nach 
Entfernung  der  Niere  schwanden  die  Blasenbeschwerden  sofort. 

Verhoogen  (47)  führte  bei  einer  26jährigen  Kranken  zunächst  die 
Excision  zweier  nussgrosser  tuberkulöser  Eiterherde  aus  der  Niere  aus, 
jedoch  musste  6  Wochen  später  wegen  völlig  ungenügenden  Erfolges 
die  sekundäre  Nephrektomie  gemacht  werden.  Verhoogen  glaubte 
in  der  exstirpirten  Niere  Neubildung  von  Harnkanälchen  nachweisen 
zu  können. 

Cantwell  (G.  2.  8.)  exstirpirte  bei  einer  28jährigen  Kranken  eine 
hochgradig  erweiterte  und  mit  käsigen  Massen  durchsetzte  tuberkulöse 
Niere;  da  eine  stark  eiternde  Fistel  zurückblieb,  musste  nach  2  Monaten 
noch  die  Ureterektomie  vorgenommen   werden. 

Watson  (g.  5.  73)  resezirte  in  einem  Falle  von  Nieren  tuberkulöse 
mit  gutem  Erfolge  die  Hälfte  der  Niere  und  empfiehlt  die  Operation 
in  Fällen,  wo  der  Allgemeinzustand  der  Kranken  die  Nephrektomie 
contraindizirL 

Geiss  (g.  3.  9)  theilt  19  Fälle  von  Nieren  tuberkulöse  mit,  davon 
9  bei  Frauen  und  zwar  war  bei  diesen  auffallenden  Weise  7  mal  die 
rechte  Niere  erkrankt.      Unter  den  Frühsymptomen  werden  vor  allem 
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die  Blasenbeschwerden  hervorgehoben  und  zwar  wird  die  Bedeutung 
derselben  dahin  präcisirt,  dass  jede  hartnäckige  der  Behandlung  trotzende 
Cystitis  auf  Nierentuberkulose  deutet.  In  3  Fällen  begannen  die 
Krankheitserscheinungen  mit  einer  plötzlichen  Hämaturie.  Als  weitere 
Symptome  werden  Schmerzen  in  der  Lendengegend  und  Vergrösserung 
der  Niere  hervorgehoben.  Die  Kystoskopie  giebt  über  den  Sitz  der 
Erkrankung  Aufschluss,  der  Ureterkatheterismus  wurde  nur  einmal 
versucht,  und  zwar  vergeblich.  Versagen  alle  Symptome,  so  ist  die 
probatorische  Freilegung  der  Niere,  eventuell  die  Nephrotomie  auszu- 
führen, jedoch  kann  letztere  durch  starke  Blutungen  und  Infektion 
gefährlich  werden.  In  17  Fällen  wurde  die  Nephrektomie  gemacht  und 
zwar  mit  einer  Operationsmortalität  von  10,5  ^/o  und  mit  70»5  ^/q  Dauer- 
heilung. Küster  spricht  sich  für  frühzeitige  radikale  Entfernung  alles 
erkrankten  Gewebes  und  behufs  Vermeidung  von  Fistelbildung  auch 
für  die  Ureterektomie  aus. 
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10.  Stern,  Beitrag  zur  Behandlung  der  subcutanen  Nierenrupturen.  72.  deutsche 
Naturforscheryers.  Sekt.  f.  Chir.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVII, 
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van  Dissel  (2)  bestreitet  nach  Experimenten  über  Nieren- 
verletzuDgeu  die  Anschauung  Küster 's,  dass  die  Kuptur  der  Nieren 
auf  dem  hydraulischen  Druck  beruhe.  Das  Organ  muss,  wenn  Rup- 
turirung  eintreten  soll,  unter  einem  gewissen  Druck  stehen  und  eine 
gewisse  Konsistenz  besitzen.  Die  Ruptur  erfolgt  durch  starke  Kom- 
pression (gegen  die  Wirbelsaule;  Tuffier)  oder  durch  übermässige 
Abbiegung,  und  zwar  meist  in  radiärer  Richtung,  entweder  unmittelbar 
an  der  Stelle  des  Traumas  oder  an  der  entgegengesetzten  Fläche.  Die 
Adduktion  der  letzten  Rippen  (Küster)  hat  wenig  Einfluss.  Schliess- 
lich wird  die  Theorie  von  Grawitz  und  die  Theorie  der  Raum- 
beschränkung von  Güterbock  bekämpft. 

Räude  (6)  erklärt  von  allen  Nierenverletzungen  als  die  gefahr- 
lichsteu  die  Schusswunden,  nach  ihnen  die  subcutanen  Verletzungen, 
relativ  am  leichtesten  sind  Schnitt-  und  Stichverletzungen.  Subcutane 
Verletzungen  können  entstehen  durch  ein  direkt  auf  die  Nieren  ge- 
richtetes Trauma,  durch  Traumen,  die  andere  Körpertheile  treffen,  durch 
Erschütterungen  des  ganzen  Körpers,  endlich  durch  reflektorische  hef- 
tige Kontraktion  der  Bauchmuskeln.  Hauptsymptome  sind  lokaler 
Schmerz,  Suggillationen ,  Hämaturie  und  Geschwulst  in  der  Nieren- 
gegend, bei  offenen  Verletzungen  Ausfluss  von  Harn  aus  der  Wunde. 
Die  Gefahren  der  Verletzung  bestehen  in  Verblutung  und  Infektion, 
Endlich  kann  durch  ausgedehnte  cirkumrenale  Blutergüsse  eine  Wander- 
niere hervorgerufen  werden. 

May  dl  (4)  beobachtete  Querriss    der  Niere  bis  ins  Nierenbecken 

in  Folge  von  Sturz  bei  einem  2 3 jährigen  Mädchen.  Wegen  auftreten- 
der Temperatursteigerungen  wurde  auf  die  Niere  incidirt  und  drainirt. 
Heilang.  May  dl  erklärt  nur  bei  starker  Blutung  und  bei  eintretender 
Eiterung  in  solchen  Fällen  einen  chirurgischen  Eingriff  für  angezeigt 
Geill  (3)  stellt  106  Fälle  von  Nierenruptur  bei  Erwachsenen 
durch  stumpfe  Gewalt  zusammen,  und  zwar  war  23mal  die  Verletzung 
beiderseits,  56 mal  rechts  und  26 mal  links,  so  dass  also  die  rechte 
Niere  mehr  Verletzungen  ausgesetzt  erscheint  als  die  linke;  es  wird 
dies  auf  die  Nachbarschaft  der  Leber  zurückgeführt,  die  nicht  im 
Stande  ist,  wesentlich  zum  Schutz  der  Niere  gegen  Trauma  beizutragen. 
Abgesehen  von  den  Fällen,    in  welchen  die  Niere  mehr  oder  weniger 
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zertrümmert  war,  war  gewöhnlich  der  Hilus  der  Ausgangspunkt  der 
Ruptur,  die  meist  horizontal  über  einen  grösseren  oder  kleineren  Theil 
der  Vorder-  oder  Hinterfläche  verlief;  öfters  erstreckten  sich  auch 
Risse  strahlenförmig  durch  die  Niere,  oder  die  Niere  war  vom  Hilus 
aus  in  grössere  oder  kleinere  pyramidenförmige  Abschnitte  getrennt. 
Längsrisse  traten  an  Häufigkeit  den  Querrissen  gegenüber  zurück.  Bei 
Kindern,  und  zwar  um  so  mehr,  je  jünger  sie  sind,  folgen  die  Rupturen 
mit  Vorliebe  der  fötalen  Furchen bildung. 

Sauvain  (9)  will  nur  für  Fälle  von  sehr  erheblicher  Verletzung 
und  Zertrümmerung  der  Niere  die  Nephrektomie  reservirt  wissen,  jedoch 
kann  auch  bei  anscheinend  einfacher  Verletzung,  die  an  sich  die  Nephro* 
tomie  erfordern  würde,  die  Erhaltung  der  Niere  unmöglich  sein. 

Riese  (7)  erklärt  die  Nephrektomie  ausser  bei  Zermalmung  und 
Abreissung  des  Organs  für  angezeigt,  wenn  die  Zurücklassung  der 
Niere  zwecklos  ist  oder  wenn  die  Risse  in  der  Nieren  Substanz  derartig 
sind,  dass  man  mit  technischen  Schwierigkeiten  rechnen  muss  und  die 
Operation  dadurch  sehr  verlängert  wird,  oder  endlich  wenn  trotz  Tam- 
ponade und  Nierennaht  die  Blutung  nicht  zum  Stillstand  gebracht 
werden  kann. 

Winge  (11)  beobachtete  Nierenblutungen  bei  einem  2ö jährigen 
Mädchen  nach  Verletzung  der  rechten  Lendengegend  mit  einer  Sattler- 
nadel. Obwohl  die  Wunde  schnell  heilte,  dauerte  die  Hämaturie  fort, 
80  dass  nach  einem  Jahre  die  Niere  exstirpirt  werden  musste.  Die 
Niere  erwies  sich  mikroskopisch  als  völlig  normal.  Es  wird  eine  angio- 
neurotische  Ursache  der  Blutung  angenommen,  indem  eine  Verletzung 
der  Nerven  in  der  Umgebung  der  Niere  durch  die  Nadel  vermuthet 
wurde. 

Barry  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  Nierenschuss  ohne  Hämaturie, 
aber  niit  reichlichem  Harnausfluss  aus  dem  Schusskanal.  Durch  Tam- 
ponade kam  die  Wunde  spontan  zur  Heilung  und  der  Harnausfluss 
war  nach  6  Wochen  vollständig  verschwunden.  Wahrscheinlich  war 
entweder  das  Nierenbecken  oder  der  Ureter,  nicht  aber  das  Organ 
selbst  durch  die  Kugel  getrofien. 

Geis  (g.  3.  9)  bespricht  8  Fälle  von  Verletzungen  der  Nieren 
aus  der  Küster'schen  Klinik,  die  mit  Ausnahme  eines  Falles  sym- 
ptomatisch behandelt  und  geheilt  wurden.  Nur  in  einem  Falle  wurde 
wegen  drohender  Verblutung  die  Nephrotomie  —  ebenfalls  mit  Elrfolg  — 
ausgeführt.  In  allen  Fällen  war  als  wichtigstes  und  charakteristisches 
Symptom  die  Hämaturie  vorhanden,  ausserdem  bestanden  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  in   der  Nierengegend   sowie  Kolikschmerzen    in 
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Folge  Gerinnsel- Verstopfung  des  Ureters.    Küster  tritt  in  erster  Linie 
für  konservative  Behandlung  eiu. 

Hartwig  (g.  3.  13)  spricht  sich  bei  traumatischen  Nieren- 
blutungen für  Freilegung  der  Niere  und  Tamponade,  bei  Zerreissung 
der  grossen  Gefässe  für  Exstirpation  der  Niere  aus. 
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Israel  (25)  betont  die  Schwierigkeit  der  Diagnostik  der  Nieren- 
und  Ureter -Steine,  die  auch  durch  die  Radiographie  nicht  sicher  ge- 
worden ist.  Er  scheidet  die  Fälle  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren 
Dringlichkeit  der  Operation  in  drei  Gruppen:  1.  Fälle  mit  unabweis- 
barer Dringlichkeit  der  Operation»  2.  Fälle  von  nicht  unmittelbar  noth- 
wendiger,  aber  doch  wegen  der  sehr  zu  erwartenden  Schädigung  der 
Gesundheit  dringend  anzurathender  Operation  und  3.  Fälle  ohne  Indi- 
kation zu  einer  Operation.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehören  die  Fälle  von 
Anurie,  von  pyelonephritischer  Infektion  einer  Steinniere,  von  aseptischen 
und  infektiösen  Betentions-Prozessen,  seltener  von  erschöpfenden  Nieren- 
blutungen. 

Bei  nicht  unmittelbarer  Gefahr  ist  die  Operation  indizirt  bei  PTurie, 
auch  wenn  die  Niere  nicht  vergrössert  ist  und  Beschwerden  fehlen,  bei 
häufigen  Kolik- Anföllen^ ohne  Steinabgang,  bei  dauernden  quälenden  und 
verstimmenden  Steinbeschwerden  und  endlich  bei  durch  Palpation  oder 
Radiographie  nachweisbaren  Ureter -Steinen.  Die  Operation  ist  hier 
berechtigt  wegen  der  geringen  Mortalität  des  Eingriffes,  der  geringen 
Häufigkeit  der  Recidive  bei  Urat- Seinen  und  weil  die  Wiederholung 
der  Operation  nicht  gefährlicher  ist,  als  die  erste.    Contraindizirt  ist  der 
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Eingrifi*,  wenn  mit  häufigen  Koliken  kleine,  runde,  nicht  faeettirte 
Steine  abgehen,  weil  hier  retinirte  Steine  nicht  vorhanden  sind. 

In  technischer  Beziehung  wird  die  Nephrolithotomie  als  sichere 
Methode  der  Pyelotomie  vorgezogen.  Die  Niere  ist  vollständig  frei- 
zulegen und  der  Ureter  von  den  Gefässen  zu  isoliren.  Ein  um  die 
Gefasse  gelegter  Gummidrain  sichert  Blutleere.  Die  Incision  der  Niere 
ist  4 — 5  mm  weit  dorsalwärts  vom  Sektionsschnitt  anzulegen.  Die 
Nierennaht,  wozu  tiefgreifende  Katgutnähte  empfohlen  werden,  ist  nur 
bei  aseptischen  Nieren  angezeigt,  bei  infizirten  dagegen  Drainage.  Die 
primäre  Nephrektomie  ist  höchst  selten  indizirt,  kann  aber  bei  Kom- 
plikationen während  der  Operation  (z.  B.  Stielgefässzerreissung)  noth- 
wendig  werden.  Die  sekundäre  Nephrektomie  kann  durch  profuse 
Blutungen^  besonders  bei  Hämophilie,  indizirt  sein.  Da  der  elastische 
Gegendruck  der  fibrösen  Kapsel  eine  Nierenblutung  zum  Stehen  bringen 
kann,  warnt  Israel  davor,  bei  der  Operation  die  Kapsel  abzulösen; 
wurde  sie  abgelöst,  so  ist  sie  daher  wieder  zu  vereinigen. 

Ob  der  Stein  im  Nierenbecken  oder  im  Ureter  sitzt,  entscheidet 
meist  erst  die  Operation.  Findet  sich  ein  Uretersleio,  so  ist  derselbe 
durch  Sondirung  zu  mobilisiren  und  ins  Nierenbecken  zu  bringen  und 
von  hier  aus  zu  entfernen.  Bei  unbeweglichen  Steinen  ist  die  Uretero- 
tomie  zu  macheu,  die  Ureter-Wunde  zu  schliessen,  die  Niere  aber 
offen  zu  halten ;  ist  wegen  zu  tiefen  Sitzes  des  Steines  die  Ureter-Naht 
unmöglich,  so  ist  ein  Verweilkatheter  vom  Nierenbecken  in  die  Blase 
and  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  zu  führen.  Bei  isolirter  Uretero- 
tomie,  die  nur  bei  fühlbaren  Steinen  vaginal-  oder  inguinal-extraperi- 
toneal auszuführen  ist,  ist  ebenfalls,  besonders  bei  infizirtem  Harn, 
Retention  und  Pyelonephritis,  die  Nephrotomie  auszuführen. 

Bei  kalkulöser  Anurie  ist  die  Nephrotomie  zur  Entleerung  des 
gestauten  Harns  die  erste  Indikation,  die  Entfernung  des  Steins  ist 
erst  in  zweiter  Linie  indizirt;  letztere  kann  auch  später  vorgenommen 
werden.  Eine  Beschränkung  der  Operation  auf  die  Entfernung  eines 
fühlbaren  Ureter- Steines  ist  zu  widerraten,  weil  die  Operation  länger 
dauert  und  schwieriger  ist  als  die  Nephrotomie,  ferner  weil  sie  nicht 
sicher  ist  und  weil  der  Indikation  einer  sofortigen  Spannungserniedrigung 
der  Niere  nicht  genfigt  wird. 

Da  die  Diagnose   der   zuletzt  occludirten  Seite  oft  sehr  schwierig 

ist,  hat  die  Operation  stets  mit  der  Freilegung  der  verdächtigen  Niere 

und  nicht  mit  der  eines  fühlbaren  Uretersteins  zu  beginnen.     Ist  ein 

Irrtbum  festgestellt  und   wird   die  freigelegte  Niere  im  Zustande  alter 

irreparabler  Funktionsunfähigkeit  gefunden,  so  ist  sofort  auf  der  andern 
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fieite  zu  operiren.  Ist  die  Niere  nur  temporär  funktionslos  und  besteht 
noch  keine  Urämie,  so  kann  man  sich  mit  der  Incision  dieser  Niere 
begnügen,  muss  aber  am  nächsten  Tage  an  der  zuletzt  verschlossenen 
Niere  die  Nephrolithotomie  ausführen. 

In  der  Diskussion  weisen  Krön  lein,  Lauenstein  und]ß[üm- 
mell  auf  die  verbesserten  Methoden  der  Radiographie  als  ein  werth- 
voUes  diagnostisches  Hilfsmittel  hin.  Czerny  verwirft  die  Pjelotomie 
und  hat  in  einem  Falle  von  obstruirendem  Ureter-Stein  von  der  dila- 
tirten .  weiblichen  Harnröhre  aus  operiri.  Kolaszek  beobachtete  Stein, 
einklemmung  mit  Extrauterin  -  Schwangerschafifc  komplizirt.  Zondek 
befürwortet  ebenfalls,  die  Nierenincision  dorsalwärte  vom  Bektionsschnitt 
anzulegen.  Kümmell  spricht  bei  nicht  eitrigen  Affektionen  für  Drai- 
nage mittelst  eines  bis  ins  Nierenbecken  reichenden  Ureter  -  Katheters. 
Schliesslich  warnt  Israel  vor  intraperitonealer  Operation  bei  Ureter- 
Steinen. 

Jon ne SCO  (24)  befürwortet  bei  Lithiasis  die  möglichst  frühzeitige 
Ausführung  der  Nephrotomie,  damit  das  Zustandekommen  einer  Infek* 
tion  des  Nierenbeckens  verhindert  werde.  Ist  die  Infektion  schon  er- 
folgt, so  ist  die  lumbare,  bei  bedeutender  Vergrösserung  der  Niere  die 
transperitoneale  Nephrektomie  indizirt,  ebenso  bei  Tuberkulose.  Bei 
bilateraler  Erkrankung  und  bei  schlechtem  Allgemeinzustand  ist  die 
Nierenwunde  offen  zu  lassen  (Nephrostomie). 

Nach  Zondek 's  (g.  5,  77)  Untersuchungen  li^t  das  Nieren- 
becken mit  seinem  horizontalem  Durchmesser  meist  etwas,  zuweilen 
erheblich  unterhalb  der  Mitte  der  Niere;  seine  Längsachse  ist  oft  von 
oben  centralwärte  nach  unten  dorsalwärte  gerichtet.  Es  wird  auf  die 
Bedeutung  dieser  Verhältnisse  für  die  Nephrolithotomie  aufmerksam 
gemacht 

Legueu  (33)  glaubt,  dass  nach  Entfernung  des  Steins  durch 
Nephrolithotomie,  vorausgesetzt  dass  der  Ureter  nicht  tiefer  erkrankt 
ist,  sich  eine  temporäre  Fistel  in  kurzer  Zeit  schliesse. 

McGuire  (38)  befürwortet  möglichst  frühzeitige  Nephrotomie  bei 
Nierensteinen,  weil  die  Niere  im  frühen  Staplium  der  Lithiasis  noch 
wenig  verändert  ist  und  ihrer  Aufgabe  wieder  völlig  genügen  kann. 
Die  Operation  soll  keineswegs  als  ultimum  refugium  betrachtet  werden. 

Pousson  (46)  befürwortet  bei  Uretersteinen  und  Nierenkolikeu  die 
Nephrotomie,  weil  diese  den  Krampf  des  Ureters  beseitigt  und  das 
Herabsteigen  des  Steins  begünstigt. 
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Reynier  (50)  zieht  bei  Lithiasis,  wenn  die  andere  Niere  gesund 
ist,  die  Nephrektomie  der  Nephrotomie  vor,  weil  letztere  fast  stets  zur 
Fistelbildung  fuhrt. 

Bernard  (6)  beobachtete  vier  Fälle  von  Hydronephrose  und 
Hydroureter  bei  5— 8  Monate  alten  Kindern.  Dieselben  hatten  während 
des  Lebens  keinerlei  Symptome'  geboten  und  die  Veränderungen 
waren  erst  bei  der  Sektion  gefunden  worden.  Bernard  glaubt,  da 
jede  andere  Ursache  auszuschliessen  war,  dass  in  diesen  Fällen  die 
Bückstauung  durch  Uratsedimente  bewirkt  worden  ist.  Er  betont 
ferner,  dass  manche  Hydronephrosen  Erwachsener,  deren  Ursache  bis 
jetzt  unerklärt  Uieb,  in  ihren  Anfängen  auf  solche  Vorgänge  im  Kindes- 
alcer  zurückzuführen  seien, 

Ueber  die  Aetiologie  der  Steinbildung  handeln  folgende 
Arbeiten : 

Harris  (16)  glaubt,  dass  ebenso  wie  bei  Gallensteinen  auch  bei 
Nierensteinen  Kolonien  von  Mikroorganismen  den  Kern  von  Konkre- 
mentbildung  liefern  können.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  wird  der 
Ureterkatheterismus  und  die  Badiographie  empfohlen. 

Mori  (40)  futterte  nach  dem  Vorgange  von  Ebstein  und  Nico- 
laier Kaninchen  mit  Oxamid,  konnte  aber  nur  bei  solchen  Versuchs, 
thieren  Steinbildung  anzeigen,  bei  welchen  gleichzeitig  durch  Injektion 
von  Reinkulturen  von  Colibacillen  oder  Gouorrhöeeiter  aufsteigende 
Entzündung  bewirkt  worden  war.  Mori  schliesst  daraus,  dass  die 
Bakterieninfektion  eine  hervorragende  Rolle  bei  der  Nierensteinbildung 

spiele. 

Trekaki  (56)  führt  die  grosse  Häufigkeit  der  Nierenkrankheit 
in  Aegypten  auf  den  Genuss  des  schlammhaltigen  Nilwassers  und  auf 
die  Gegenwart  von  Bilharzia- Eiern  zurück.  Ebenso  halten  Frei n dl s- 
berger  (47)  und  Kallionzis  (26)  die  Häufigkeit  der  Harnsteine  in 
Bosnien  beziehungsweise  Griechenland  für  die  Folge  des  Genusses  von 
kalkhaltigem  Wasser,  der  letztere  Autor  ausserdem  für  Folge  der  ex- 
klusiven Pflanzenkost,  besonders  des  übermässigen  Genusses  frischer 
Tomaten. 

Die  im  Folgenden  aufgeführten  Autoren  studirten  den  Werth  der 
Badiographie  für  die  Diagnostik  der  Nierensteine. 

Abbe  (1)  gelang  es,  durch  Badiographie  in  zwei  Fällen  Nieren- 
steine nachzuweisen,  in  einem  Falle  einen  Phosphatstein.  In  beiden 
Fällen  war  der  Charakter  der  Nierenerkrankung  ein  dunkler  und  erst 
durch  die  Badiographie  wurde  die  Diagnose  entschieden.  In  beiden 
FiUlen  bestätigte  die  Nephrolithotomie  den  Befund  und  brachte  Heilung. 
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Ueber  die  "Nachweisbarkeit  der  Kieren  steine  mittelst  Radiographie 
liegen  ferner  positive  Berichte  von  Albers-Schönberg  (2),  Lauen- 
stein  (30),  Levy  (35),  Levy-Dorn  (36)  und  Wagner  <59)  vor.  In 
allen  Fällen  handelte  es  sich  um  Phosphatsteine,  in  einem  ausserdem 
um  Calciumcarbonatkonkremente.  Der  kleinste  bei  Erwachsenen  nach- 
gewiesene Stein  (Levy)  war  haselnussgross.  Bei  einem  10jährigen 
Kinde  hat  Wagner  einen  erbsengrossen  Stein  zur  Anschauung  bringen 
können.  Albers-Schönberg  konnte  Uretersteine  nachweisen.  Der 
Beweis  für  die  Richtigkeit  des  Röntgogramms  wurde  durch  Operation, 
einmal  durch  die  Sektion  erbracht. 

Aue  (3)  hebt  zur  Diagnose  der  Nierensteine,  sowie  der  Kompli- 
kationen vor  allem  die  Kystoskupie  hervor,  welche  den  Zustand  und 
die  Funktion  der  anderen  Niere  zu  beurtheilen  erlaubt,  ferner  auch  die 
Röntgendurchleuchtung,  welche  aber  besonders  bei  gleichzeitiger  Eite- 
rung häufig  versagt.  Das  Letztere  war  in  dem  2.  Falle  Aue 's,  der 
einen  grossen  Phosphatstein  (108  Gramm)  mit  Adern  aus  Kalkoxalat 
betraf,  der  Fall.  Die  zwei  mitgetheilten  Fälle  (Nephrolithotomie,  ein 
Todesfall)  betreffen  männliche  Kranke. 

Debout  d'Estr^es  (8)  betont  die  Durchlässigkeit  der  Urat> 
steine  für  die  Röntgenstrahlen ,  welche  nur  die  Kalkphosphat-  und 
Kalkoxalatsteine  erkennen  lassen. 

Leonard  (34)  glaubt,  dass  alle  Steine,  gleichgiltig  von  welcher 
chemischen  Zusammensetzung  sie  sind,  durch  die  Röntgenstrahlen  nach- 
gewiesen werden  können,  ferner  dass  die  Stelle  des  Sitzes  des  Steins 
und  damit  die  Stelle  der  Nephrotomie  genau  festzustellen  ist  und 
namentlich  bei  doppelseitiger  Lithiasis  erkannt  werden  kann,  auf  welcher 
Seite  zuerst  operirt  werden  muss.  In  der  Diskussion  wird  die  Wichtig- 
keit der  Radiographie  für  den  Nachweis  von  Steinen  besonders  von 
H.  A.  Kelly,  Bevan,   Ooodhue,  Winslow  u.  A. hervorgehoben. 

Keen  (c  11,  18)  befürwortet  die  Radiographie  nach  Freilegung 
der  Nieren  zum  Zweck  der  genauen  Feststellung  des  Sitzes  und  der 
Grösse  der  Steine,  was  für  die  Grösse  der  zu  machenden  Incision  von 
grossem  Werthe  ist. 

Deanesly  (7)  empfiehlt  in  zweifelhaften  Fällen  von  Nieren- 
steinen, namentlich  wenn  die  Seite  der  Erkrankung  nicht  sicher  isb 
eine  Explorativincision  (l^/g  Zoll  lang)  in  der  Höhe  des  IX.  Rippen- 
knorpels. Ist  die  Erkrankung  festgestellt,  so  soll  nur  auf  lumbalem 
Wege  operirt  werden,  ausser  bei  sehr  grossen  Neubildungen.  Vor  Be- 
endigung der  Operation  ist  stets  mittelst  Ureterkatheterismus  die  Durch* 
gängigkeit  des  Harnleiters  zu  prüfen.  Sitzt  der  Stein  im  Nierenbecken, 
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SO  ist  die  Pyelotomie  vorzunehmen,  und  bei  geringen  Eitermeugen  und 
noch  nicht  vorgeschrittener  Veränderung  der  Niere  soll  die  Wunde 
unmittelbar  genäht  werden.  Bei  vorgeschrittenen  Veränderungen  und 
Zerstörungen  rauss  drainirt  werden. 

Kasuistisches  bringen  folgende  Arbeiten: 

Steiner  (54)  exstirpirte  eine  Steinniere  mit  ca.  100  kleinen  Steinen, 
die  vorher  durch  das  Gefühl  des  Reibens  und  Knirschens  palpatorisch 
nachgewiesen  worden  waren. 

Gauthier  (12)  berichtet  über  eine  von  Jaboulay  ausgeführte 
sekundäre  Nephrektomie,  nachdem  einige  Monate  früher  die  Nephrotomie 
wegen  vereiterter  Steinniere  ausgeführt  worden  war.  Die  Niere  war 
ToUstandig  degenerirt  und  sklerosirt  und  war  aus  der  ebenfalls  sklero- 
sirten  Umgebung   sehr  schwer  auszulösen. 

Ha  gm  an  (lö)  veröffentlicht  die  Operationsresultate  bei  20  Fällen 
von  Pyonephrose;  15  betrafen  vereiterte  Steinnieren,  3  Nieren  tuber- 
kulöse. Die  Nephrotomie  wurde  6  mal  (kein  Todesfall),  die  Nephrektomie 
11  mal  (3  Todesfälle)  ausgeführt.  Die  Fälle  von  Ni^rentuberkulose 
waren  ausnahmslos  mit  Steinbildung  komplizirt. 

Janvrin  (20)  führte  bei  einer  25  jährigen  Kranken,  bei  welcher 
schon  einzelne  Uratsteine  abgegangen  waren,  wegen  heftiger  Koliken 
die  Nephrotomie  aus,  fand  aber  weder  im  Parenchjm  noch  im  Nieren- 
becken einen  Stein.  Da  jedoch  im  Ureter  6  cm  unterhalb  des  Nieren- 
beckens ein  Hinderniss  gefunden  wurde  und  das  Nierenparenchym  ent- 
zündet aussah,  wurde  die  Niere  exstirpirt.  Die  Untersuchung  derselben 
ergab  beginnende  Tuberkulose.  In  der  Diskussion  theilten  Baldwin, 
Broun  und  Griswold  Fälle  von  Nieren  tuberkulöse  mit.  Dudley 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Cystocele  häufig  Residualharn  bleibt 
und  dadurch  eine  Cystitis  und  aufsteigende  Ureteritis  und  Pyelonephritis 
hervorgerufen  werden  kann;  Broun  und  Janvrin  bestreiten  dies, 
indem  sie  bei  Cystocele  nicht  Reizung  der  Blase  und  Retention,  sondern 
meist  Inkontinenz  beobachteten. 

Johnson  (21)  exstirpirte  eine  total  vereiterte  Steinniere  bei  einer 
Kranken,  deren  Hauptklagen  sich  auf  die  Blase  bezogen.  Die  Diagnose 
auf  Pyelonephritis  werde  durch  Kystoskopie  nach  Kelly  und  Ureter- 
katheterismus  gesichert.  Der  Harris 'sehe  Segregator  hatte  versagt. 
Um  die  Arterie  wurde  bei  der  Exstirpation  eine  Klemme  gelegt 
Heilung. 

In  der  Diskussion  erwähnt  W.  Meyer,  dass  er  wiederholt  die 
Gefasse  abgeklemmt,  aber  in  einem  Falle  bei  Entfernung  der  Klemme 
noch  AS   Stunden   eine  profuse   Nachblutung  erlebt  habe;    er   wende 
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daher  nie  mehr  Klemmen  an.  Kämmerer  empfiehlt  bei  kurzem 
Stiel  temporär  eine  Klemme  anzulegen  und  dann  durch  eine  Ligatur 
zu  ersetzen. 

Lauenstein  (31)  beobachtete  in  einem  Falle  von  beweglicher 
Niere  an  derselben  bei  der  Palpation  ein  Knirschen,  wie  durch  g^en- 
eeitiges  Reiben  von  Konkrementen  entstanden.  Badiographie  ergab 
deutliche  Schatten.  Die  ausserdem  von  Abcessen  durchsetzte  Niere 
wurde  transperitoneal  exstirpirt. 

Menzies  (39)  entfernte  aus  der  Niere  einer  57jährigen  Kranken 
einen  grossen  verästelten  Stein;  Hämaturie  war  niemals  vorhanden 
gewesen,  auch  fehlten  in  den  letzten  6  Jahren  Kolikanfälle. 

Noble  (41)  veröffentlicht  einen  Fall  von  auf  Jahre  zurückreichenden 
Nierenkoliken,  in  welchem  wegen  vollständiger  Degeneration  der  ganz 
und  gar  von  Abscessen  durchsetzten  Niere  die  Nephrektomie  nöthig 
wurde.  Der  den  Ureter  verstopfende  Kalkoxalatstein  maass  nur  ^/s  und  ^,4 
Zoll  in  den  Durchmessern.  Noble  machte  angesichts  dieses  ver- 
schleppten Falles  auf  die  Nothwendigkeit  frühzeitiger  Diagnose  (Kysto. 
skopie,  XJreterkatheterisation,  Kadiograpbie)  und  frühzeitiger  Operation 
aufmerksam,  wodurch  die  Niere  erhalten  werden   kann. 

Perrero  (43)  beobachtete  bei  einer  40jährigen  Kranken  Myoklonie 
in  Folge  von  Nierensteinen,  welch'  letztere  erst  durch  die  Sektion  nach- 
gewiesen wurden. 

Regnoli  (49)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  eine  rechtsseitige 
Dermoidcyste  des  Ovariums  wegen  der  heftigen  rechtsseitigen  und  aus- 
strahlenden Schmerzen  für  eine  verlagerte  Steinniere  gehalten  wurde. 
Die  lumbale  locision  fand  die  Niere  normal  und  an  Ort  und  Stelle 
und  enthüllte  den  Charakter  des  Tumors,  der  durch  die  Lumbalincision 
exstirpirt  wurde. 

In  dem  von  Thumim  (55)  veröffentlichten  Falle  wurde  bereits 
die  Casper -Richter 'sehe  Phloridzin-Methode  zur  Diagnose  benutzt 
und  an  ihrer  Hand  wurde,  da  auf  der  erkrankten  Seite  gar  keine 
Zuckerbildung  eintrat,  auf  tiefgreifende  Gewebsveränderungen  ge- 
schlossen, während  auf  der  anderen  Seite  in  normaler  Weise  Zucker- 
bildung eintrat.  Der  Schluss  erwies  sich  als  richtig,  denn  das  entfernte 
Organ  erwies  sich  als  an  Pyelonephritis  calculosa  erkrankt  mit  Infil- 
trationsherden, die  das  ganze  Gewebe  durchsetzten.  Heilung.  In  einer 
Entgegnung  von  Rothschild  (51)  wird  im  vorliegenden  Falle  das 
Auftreten  derEitertmg  einer  Infektion  beim  Ureteren-ElatheteriBmus  zu- 
geschrieben, welcher  Anschauung  Thumi'm  in  einer  Replik  widerspricht. 
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Tschady  (57)  veröffentlicht  einen  Fall  von  doppelseitiger  Stein- 
uiere  bei  einer  Kranken,  die  niemals  Erscheinungen  von  Koliken  und 
von  Verstopfung  der  Ureteren  gezeigt  hatte.  Die  Diagnose  wurde 
mittelst  Radlographie  gesichert.  Innerhalb  dreier  Monate  wurde  sie 
beiderseits  operirt  Heilung.  Tschudy  empfiehlt  die  Nephrotomie — > 
nicht  die  Pyelotomie  — ,  sowie  die  unmittelbare  Nierennaht^  endlich  zur 
Erhöhung  der  Diurese  vor  und  nach  derartigen  Operationen  Einlaufe 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung. 

Vi  dal  (58)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  Nephrolithotomie  und 
einen  von  Nephrotomie  bei  Pyonephrose.  Eine  an  Nierenstein  operlrte 
Kranke,  bei  welcher  der  korallenformige  Stein  nur  schwer  aus  dem 
Nierenbecken  entfernt  werden  konnte,  starb  an  Thrombose  der  Nieren* 
vene  mit  Fortsetzung  in  die  Vena  cava.  In  einem  Fall  wurde  bei  der 
Nephrotomie  ein  cystisches  Sarkom  der  Niere  gefunden,  obwohl  die 
Symptome  für  vereiterte  Steinniere  gesprochen  hatten. 

Geiss  (g.  3.  9)  berichtet  über  17  Lithiasis-Fälle,  davon  6  bei 
Frauen.  In  10  Fällen  war  die  linke,  4  mal  die  rechte  Niere  erkrankt^ 
1  mal  war  die  Erkrankung  sicher  und  2  mal  vermuthlich  doppelseitig. 
Küster  nimmt  als  Ursache  einer  Stein bildung  zunächst  eine  Familien- 
disposition an ;  ist  die  Anlage  vorhanden,  so  wird  durch  Entzündungen 
der  Niere,  durch  Katarrhe  der  Harnwege,  Strikturen,  gonorrhoische 
Cystitis,  vielleicht  auch  durch  Trauma  die  Steinbildung  hervorgerufen. 
Als  Hauptsymptom  dominiren  die  Koliken,  in  deren  Intervallen  cystitische 
Erscheinungen  vorhanden  sind,  dumpfe  Schmerzen  und  Druckschmerz 
in  der  Niereng^end.  In  EinzelföUen  gelingt  es  einen  Stein  direkt  zu 
fühlen,  dagegen  brachte  die  Badiographie  kein  positives  Resultat,  ebenso- 
wenig die  Kystokopie. 

Für  geeignete  Fälle  zieht  Küster  die  Pyelotomie  vor,  weil  die 
Nephrotomie  ein  eingreifenderes  Verfahren  ist;  bei  eiternder  Steinniere 
dagegen  ist  die  Nephrotomie  anzuwenden,  weil  sie  die  Eiterherde  eröffnet 
und  auch  an  dem  Zustande  der  Nierensubstanz  erkennen  lässt,  ob  die 
Niere  nicht  ezstirpirt  werden  muss.  Unter  17  Kranken  wurden  15 
nephrotomirt,  mit  2  Todesfallen  an  Urämie;  in  einem  Falle  wurde 
beiderseits  nephrotomirt.  Die  primäre  Nephrektomie  wurde  in  3,  die 
sekundäre  in  einem  Fall  gemacht,  ohne  Todesfall.  Die  Dauerheilungen 
bei  Lithiasis  berechnen  sich  auf  52,9  ^/q- 

Hieran  schliessen  sich  einige  Mittheilungen  über  medikamentöse 
Behandlung  der  Lithiasis. 

Aus  den  Versuchsergebnissen  von  His  und  Paul  (18)  ist  hier 
nur  hervorzuheben,   dass  die  Gegenwart  von  Harnstoff  die  Löslichkeit 
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der  Harnsäure  nicht  verändert,  sowie  dass  bei  Gregenwart  irgend  eines 
anderen  Natronsalzes  die  Löslichkeit  des  primären  hamsauren  Natrons 
beträchtlich  vermindert  wird;  auch  die  Gegenwart  anderer  Metallsalze,  die 
an  sich  leicht  lösliche  Urate  bilden,  kann  die  Löslichkeit  des  sauren 
Natronsalzes  nicht  erhöhen,  und  es  ist  daher  nicht  möglich,  durch 
Kall'  oder  Lithiumsalze  mehr  Harnsäure  zur  Lösung  zu  bringen. 

Kudinzew  (28)  glaubt  beobachtet  zu  haben,  dass  das  Uresin 
Harngries  zu  beseitigen  im  Stande  sei. 

Nach  den  Untersuchungen  vonOrlowski  (42)  verhindert  dasPipe- 
razin  die  Bildung  von  Harnsäure-Konkrementen  und  löst  die  schon  vor- 
handenen, beeinflusst  aber  nicht  die  Konkremente  der  Harnwege. 
Lysidin,  Natriumbikarbonat,  Uricedin  und  Urotropin  sind  in  dieser 
Beziehung  wirkungslos,  dagegen  ist  Urotropin  bei  innerem  Gebrauch 
im  Stande  mehr  Harnsäure  zu  lösen,  weil  es  im  Organismus  Form- 
aldehyd abspaltet. 

Scott  (52)  fand,  dass  Magnesiuijnsalze  die  Krystallisirung  von 
Kalkoxalat  verhindern  und  empfiehlt  dieselben  bei  Oxalurie  zur  Ver- 
hinderung der  Bildung  von  Oxalat-Konkrementen. 

Klemperer  (27)  fuhrt  einen  bei  Urat-Steinen  gefundenen  Mantel 
von  kohlensauerem  Kalk  darauf  zurück,  dass  Kalkkarbonat  als  Medika- 
ment gegeben  worden  war. 

Goldmann  (14)  rühmt  das  Aminoform  als  promptes  harnsäure- 
lösendes Mittel.  Es  erscheint,  intern  genommen,  unzersetzt  im  Harn 
wieder.     Die  Tagesdosis  beträgt  ^/g — 1  g. 
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18.  1.    GentndbL  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  701. 

11.  Michaux,  G.,  Les  n^phrites  chroniques  hämaturiques.  Th^se  de  Paris 
1899/1900.  Nr.  291. 
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aus  d.  Grenzgebieten  d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  V,  Heft  4/5.  ünterelsäss.  Aerzte- 
verein,  Sitzang  y.  29.  VII.  1899.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVI, 
Vereinsbeilage  pag.  40. 
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15.  Picqu^,  Eyste  hömatique  du  rein;  nöphrectomie.  Bull,  et  m^m.  de  la 
Soc.  de  Chir.  de  Paris.  1898.  pag.  651. 

16.  Potherat,  H^maturies  renales.    L'ann^  chii*.  Tom.  I,  pag.  1274. 

17.  Pousson.A.,  Nephrite  donlourense  ä  forme h^maturique,  traitöe et  guerie 
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Tom.  XXI,  pag.  664. 
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Zunächst  ist  eine  Reihe  von  Arbeiten  über  essentielle  Nieren- 
blutungen anzuführen. 

Fenwick  (2)  betont  das  Vorkommen  einseitiger  schmerzloser 
Nierenblutungen  bei  jungen  Leuten  und  verwirft  die  einfache  Nephro- 
tomie trotz  ihrer  guten  Resultate  als  fehlerhaft.  Er  eröffnet  viel- 
mehr das  Nierenbecken  direkt  und  sucht  hier  unter  direkter  Beleuchtung 
—  ^renale  Pelviskopie"  (besser  wohl  „Pelybkopie"  Ref.)  —  nach  der 
Quelle  der  Blutung,  die  er  in  zwei  Fällen  bei  weiblichen  Kranken  in 
einer  lebhaft  geröteten  Papille  mit  einer  winzig  kleinen  villösen  Ge- 
schwulst (Varikositäten  des  Papillarplexus ,  Angiom  der  Papille) 
fand.  Nach  Entfernung  der  Papille  mit  dem  scharfen  Löffel  schwand 
in  beiden  Fällen  die  Blutung. 

Nach  d'Haenens  (4)  kann  eine  essentielle  Nierenblntung  vorge- 
täuscht werden  durch  alle  Zustände,  die  zur  Hyperämie  führen,  sei  es 

Jafaresber.  f.  Oynikologie  n.  Gebnrtah.  1900.  32 
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auf  passivem  Weg  (zu  enges  Korsett,  Schwangerschaft,  Nephroptose),  sei  es 
auf  aktivem  (Tuberkulose,  Steine,  Nephritis,  Geschwülste).  Bei  heftigen, 
lebensgefährlichen  Blutungen  ist  die  Nephrektomie,  in  nicht  dringenden 
Fällen  ist  die  Nephrotomie  angezeigt. 

Hofbauer  (6)  berichtet  über  einen  an  der  Neuss  er 'sehen 
Klinik  beobachteten  Fall  von  zweijähriger  aus  der  linken  Niere  (durch 
Kystoskopie  nachgewiesen)  stammender  Nierenblutung  bei  einem  13  jäh- 
rigen Mädchen.  Da  der  eigentliche  Grund  der  Blutung  dunkel  blieb, 
wurde  die  Explorativoperation  aufgeführt,  jedoch  rissen  beim  Hervor- 
holen der  Niere  Arterie  und  Vene  ab,  so  dass  die  Niere  exstirpirt 
werden  musste.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  chronische 
Glomerulonephritis  mit  Nekrose  und  Abstossung  des  Epithels  besonders 
der  Gefässschlingen  der  Glomeruli.  Am  2.  Tage  nach  der  Operation 
erreichte  die  Harn  menge  die  vor  der  Operation  vorhandene  Grosse  und 
am  3.  Tage  überstieg  sie  dieselbe  sehr  beträchtlich,  so  dass  sofort  ein 
funktionelles  Eintreten  der  zurückgebliebenen  Niere  für  das  ausgefallene 
Organ  stattfand,  was  von  Hofbauer  mit  Wahrscheinlichkeit  darauf 
zurückgeführt  wird,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  nicht  um  einen 
ausgewachsenen,  sondern  um  einen  noch  wachsenden  Organismus 
handelte. 

Lancereaux  (9)  betont  das  Vorkommen  essentieller  Nieren- 
blutungen auf  neuropathischer  Basis  und  führt  eine  Reihe  von  Bei- 
spielen als  Belege  an.  Die  angegebenen  Symptome  —  intermittirendes 
Auftreten  der  Blutung,  innige  Mischung  von  Blut  und  Harn  ohne  Ge- 
rinnselbildung etc.  —  dürfen  nicht  massgebend  für  die  Diagnose  sein, 
selbst  nicht  die  Ergebnisse  des  Ureterkatheterismus.  Lancereaux  will 
in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  grössere  Ghinindosen  (0,8 — 1,5)  die 
Blutungen  beseitigt  haben. 

Michaux  (11)  zählt  eine  Anzahl  der  sogenannten  essentiellen 
Nierenblutungeu  zu  den  chronischen  Nephritiden  mit  Nierenblutung; 
es  sind  dies  Mischformen  von  Nephritis,  bei  denen  besonders  Glomeruli 
und  interstitielles  Gewebe  ergriffen  sind.  Die  Diagnose  stützt  sich  auf 
das  Vorhandensein  einer  Nephritis  —  dabei  sind  die  gewöhnlichen 
Symptome  von  Morbus  Brighti  fehlend  oder  kaum  vorhanden  — ,  auf 
den  Nachweis  unilateraler  Nierenblutungen  und  auf  Schmerzen  in  der 
Nierengegend.  Eine  Verwechselung  mit  Lithiasis,  Tuberkulose  und 
Carcinom  ist  sehr  häufig.  Die  Nephrotoniie  allein  ist  im  Stande,  die 
Blutungen  und  Schmerzen  zum  Schwinden  zu  bringen.  Michaux 
glaubt  übrigens  nicht,  dass  Nephritis  und  Hämaturie  von  einander  ab- 
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hängen,  sondern  dass  beides  Parallelerscheinungen  sind,  die  auf  einer 
gemeinsamen,  wahrscheinlich  infektiösen  Ursache  beruhen. 

Naunyn  (13)  beobachtete  einen  Fall  von  Blutung  aus  gesunder 
Niere  und  vier  Fälle  von  Blutungen  bei  chronischer  Nephritis.  In  einem 
Falle  wurde  die  Niere  freigelegt,  jedoch  hörte  auch  in  den  anderen 
nicht  operirten  Fällen  die  Blutung  spontan  auf.  Naunyn  glaubt,  dass 
starke  Blutungen  im  Nierenbecken  stattfinden.  Im  Uebrigen  hält  er 
für  bestimmte  Fälle  von  Nephritis  die  Nephrotomie  für  ein  werthvolles 
Mittel. 

Nie me 7 er  (14)  beobachtete  Hämaturie  im  6.  Schwangerschafts- 
monate bei  einer  an  tuberkulöser  Gonitis  leidenden  und  erblich  mit 
Tuberkulose  behafteten  Schwangeren.  Unter  Bettruhe  und  Milchdiät 
verschwand  die  Hämaturie  und  die  Schwangerschaft  endete  im  Beginne 
des  9.  Monats.  Niemeyer  glaubt  an  tuberkulöse  Erkrankung  einer 
Niere. 

Stephan  (20)  beobachtete  zwei  ähnliche  Fälle  von  Hämaturie, 
beide  Male  im  6. — 7.  Schwangerschaftsmonate;  in  einem  Falle  wieder- 
holten sich  die  Erscheinungen  in  zwei  auf  einanderfolgenden  Schwanger- 
schaften. In  einem  Falle  wurde  an  Blasenhämorrhoiden  als  Ursache 
gedacht.  In  einem  Falle  schwand  die  Blutung  bei  Bettruhe,  im  anderen 
spontan  nach  der  Geburt. 

Jameson  (7)  beobachtete  profuse  Hämaturie  in  zwei  aufeinandeV- 
folgenden  Schwangerschaften  derselben  Frau  und  zwar  jedesmal  im 
6. — 7.  Monat.  In  der  ersten  Schwangerschaft  war  die  Anämie  eine 
sehr  grosse,  so  dass  wegen  Fortdauer  der  Nieren'blutung ,  die  mit 
Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Niere  einherging,  die  künstliche  Früh- 
geburt eingeleitet  wurde.  In  der  zweiten  Schwangerschaft  trat  nach 
5  wöchentlichem  Bestehen  der  Nicrenblutung  die  Frühgeburt  von  selbst 
ein.  Beide  Male  hörten  alle  Nierensymptome  nach  der  Ausstossung 
der  Frucht  auf.  Jameson  glaubt  eine  Hyperämie  der  Niere  durch 
Druck  des  schwangeren  Uterus  auf  die  Nierenvene  als  Ursache  an- 
nehmen zu  dürfen. 

Potherath  (16)  beobachtete  zwei  Fälle  von  Nierenblutungen  ohne 
nachweisbare  Ursache.  Die  Nephrektomie  erwies  sklerotische  Prozesse; 
Tod  an  Urämie.  Im  2.  Falle  hörte  die  Blutung  plötzlich  ohne  er- 
kennbare Veranlassung  auf. 

B^gnier  (18)  machte  in  drei  Fällen  von  Nierenblutungen  die 
Nephrektomie;  in  allen  Fällen  erwies  sich  die  Niere  als  tuberkulös. 

32* 
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G^rard-Marchant  (3)  verwirft  in  Fällen  von  sogenannten  essen- 
tiellen Nierenblutungen  die  Nephrektomie  und  spricht  eich  für  die 
Nephrotomie  aus. 

Pousson  (17)  führte  in  einem  Falle  von  nuilateraler  Nephritis 
mit  Hämaturie,  Verminderung  der  Harnmenge,  des  Harnstoffs,  der 
Chloride  und  Phosphate,  von  Albuminurie  und  urämischen  Erscheinungen 
die  Nephrotomie  aus,  welche  sofort  normale  Hamsekretion  bewirkte 
und  die  urämischen  Erscheinungen  beseitigte;  nur  die  Albuminurie 
dauerte  fort.  Als  die  Wunde  sich  mehr  und  mehr  schloss,  kehrten  die 
früheren  Erscheinungen  wieder  und  wurden  schliesslich  durch  die 
Nephrektomie  vollständig  beseitigt  Die  Harnmenge  stieg  rapid  und 
nahm  normale  Beschaffenheit  an.  Pousson  nimmt  auch  hier  eine 
Beflexwirkung  auf  die  andere  Niere  an. 

Schwabe  (19)  beseitigte  schwere  Nierenblutungen  durch  subcutane 
Injektionen  mit  Gelatine. 

lieber  Aneurysmen  der  Nierenarterie  liegen  zwei  Mittheil- 
ungen vor. 

Morris  (12)  stellt  19  Fälle  von  Aneurysma  der  Arteria  renalis 
zusammen,  von  denen  12  traumatischen  Ursprungs  waren.  So  lange 
ein  saAförmiges  Aneurysma  ungeborsten  ist,  bewirkt  es  keine  Ver- 
änderung der  Niere,  wenn  es  dagegen  in  das  Nierenbecken  hinein  auf- 
bricht, so  kommt  es  zu  einer  profusen  Nierenblutung.  Bei  Bildung  eines 
falschen  Aneurysmas  kann  es  zu  starken  Druckerscheinungen,  Hämato- 
nephrose  und  Nierenatrophie  kommen.  Die  Hauptsymptome  sind  Nach- 
weis der  Vergrösserung  der  Niere  und  Hämaturie;  Schmerzen  sind 
nicht  konstant  und  Pulsation  des  Tumors  ist  meist  nicht  zu  konsta- 
tiren,  auch  die  Auskultation  giebt  kein  positives  Resultat.  Die  Dia- 
gnose ist  schwierig,  die  Prognose  im  Wesentlichen  ungünstig.  Da  ohne 
Operation  die  Kranken  an  ihrem  Aneurysma  mit  der  Zeit  in  Folge 
von  Ruptur  zu  Grunde  gehen,  ist  die  Ezstirpation  des  Aneurysmas 
samrot  der  Niere  dringend  noth wendig. 

Der  von  Keen  (8)  veröffentlichte  und  operirte  Fall  von  Aneurysma 
der  Nierenarterie  (bei  einer  46jährigen  Kranken)  bot  die  Symptome 
einer  Hydronephrose:  bewegliche,  wie  es  schien,  cystische  Greschwuht, 
Kolikanfälle,  die  UDter  Temperatursteigerung  nach  2  bis  3  Tagen 
wieder  verschwinden.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  falsches  Aneu- 
rysma eines  Astes  der  A.  renalis  und  Druckatrophie  der  Niere.  Ge- 
nesung. Im  Anschluss  hieran  wurden  12  analoge  Fälle  aus  der 
liitteratur  zusammengestellt. 
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Endlich  sind  noch  zwei  hiehergehörige  Arbeiten  über  Gefäss- 
er  krankungen  anzuführen. 

Marschner  (10)  berichtet  über  die  Ezstirpation  einer  Niere, 
welche  in  Folge  spontaner  Berstung  der  verkalkten  Nierenarterie  voll- 
standig  aus  ihrer  Umgebung  gelöst  war  und  in  einem  mauskopfgrossen 
Hämatom  lag. 

Piqu6  (15)  ezstirpirte  eine  pararenale  Cyste  mit  hämorrhagischem 
Inhalt  sammt  der  entsprechenden  Niere  bei  einer  35jährigen  Kranken, 
bei  welcher  wegen  Nachweis  des  fluktuirenden  Nierentumors,  Vorhanden- 
»eiu  von  Schmerzanfällen  und  Steigerung  der  Temperatur  eine  Pyo- 
nephrose  angenommen  wurde.  Die  Cyste  sass  am  Innenrande  der 
unteren  Hälfte  der  sonst  gesunden  Niere. 
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Guyon  (33)  hebt  bei  der  Diagnostik  der  malignen  Nieren- 
geschwüiste neben  dem  palpatorischen  Nachweis  des  Tumors  die  Be- 
deutung der  Hämaturie  hervor.  In  allen  Fällen,  in  welchen  die 
Hämaturie  sicher  auf  die  Niere  zu  bezieben  ist  (Kystoskopie),  wo  sie 
ferner  ohne  äussere  Ursache  bei  scheinbar  voller  Gesundheit  auftritt  und 
ohne  äussere  Ursache  wieder  verschwindet,  muss  so  lange  an  einen  Nieren- 
tumor gedacht  werden,  als  nicht  eine  andere  Ursache  gefunden  ist.  Guyon 
führt  einen  diagnostisch  schwierigen  Fall  bei  einer  Frau  an,  in  welchem 
die  bewegliche  rechte  Niere  etwas  vergrössert  und  härter  war  und  3  An- 
falle von  Hämaturie  vorausgegangen  waren.  Die  Kystoskopie  ergab 
keine  Veränderung  der  Blase,  und  der  Ureterenkatheterismus  ergab 
beiderseits  gleiche  Zusammensetzung  des   Harns.     Der   Tumor  wurde 
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bei  der  Operation  (AI  bar  ran)  am  oberen  Nierenpol  gefunden  und 
exstirpirt. 

Carlier  (14)  und  Heresco  (36)  betonen  die  Noth wendigkeit  der 
Frühdiagnose  der  malignen  Nierengescbwülste,  welche  jetzt  durch  die  Ver- 
vollkommnung der  diagnostischen  Hilfsmittel,  der  Phonendoskopie,  der 
Radiographie,  der  Methylenblauprobe,  der  Kystoskopie  und  des  Ureteren- 
katheterismus  gegen  früher  erleichtert  ist.  Die  Nephrektomie  hat  zur 
Zeit  bei  solchen  Fällen  erheblich  bessere  Resultate,  indem  die  Mortalität 
von  60  auf  20  ^/o  zurückgegangen  ist.  In  zweifelhaften  Fällen  rat 
Heresco  nicht  nur  die  probatorische  Lumbalincision  sondern  die  proba- 
torische  Nephrotomie. 

d'Antona  (3)  theilt  die  Nierengeschwülste  in  einfache  und 
Mischgeschwülste,  von  denen  die  letzteren  meist  embryonalen  oder  in- 
fantilen Ursprungs  sind.  Die  einfachen  Geschwülste,  die  bei  Erwachsenen 
entstehen,  sind  entweder  Fibrome  oder  Epitheliome.  Bezüglich  der 
Prognose  stehen  die  Sarkome,  Epitheliome  und  Carcinome  an  Malignität 
obenan.  Das  Adenom  geht  häufig  in  Epitheliom  über.  In  allen  diesen 
Fällen  kann  nur  frühzeitige  Operation  zur  Heilung  führen. 

Lewisohn  (47)  betont  die  Wichtigkeit  der  frühzeitigen  Diagnose 
bei  malignen  Nierengeschwülsten  sowohl  bezüglich  der  Natur  der  Er- 
krankung als  des  Sitzes  derselben  und  der  Funktionsfähigkeit  der 
anderen  Niere,  sowie  die  Noth  wendigkeit  der  Zuhilfenahme  aller  dia- 
gnostischen Hilfsmittel  (bimanuelle  Palpation,  Kystoskopie,  Ureteren- 
katheterismus  etc.  etc.)  Für  die  Nephrektomie  tritt  er  für  die  lumbale 
Methode  ein  mit  Ausnahme  der  Fälle  von  besonderer  Grösse  des  Tumors 
und  der  Fälle  von  Hufeisenniere.  Schliesslich  werden  5  auf  der  Klinik 
von  Kraske  operirte  Fälle  mit  2  Todesfallen  mitgetheilt. 

Mc  Arthur  (49)  hebt  unter  den  Symptomen  der  Nierengeschwülste 
den  Nachweis  der  Vergrösserung  der  Niere,  die  Hämaturie,  den  Schmerz 
und  die  Kachexie  hervor.  Die  Diagnose  wird  durch  Untersuchung  des 
Harns,  Kystoskopie,  Ureterkatheterisraus,  eventuell  durch  probatorische 
Freilegung  der  Niere  gesichert. 

Guillet  (32)  tritt  bei  Nephrektomie  wegen  malignen  Tumors 
für  die  transperitoneale  Methode  ein,  weil  diese  leichtere  Zuganglichkeit 
zum  Hilus  schafft  und  auch  die  Nachbarorgane  der  erkrankten  Niere 
leichter  zugänglich  macht.  Die  Operation  ist  möglichst  früh  auszu- 
führen ;  contraindizirt  ist  sie  nur  bei  Metastasen  und  bei  zu  ausgedehnten 
Adhäsionen. 

Villard  (72)  empfiehlt  in  allen  Fällen,  wo  die  Grösse  des 
Nierentumors  eine  schwierige  Operation  erwarten  lässt,  die  Exstirpation 
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auf  transperitonealem  Wege  vorzunehmen.  Bei  malignen  Tumoren  ist 
die  extracapsuläre  Operation  empfehlenswerth ,  ebenso  bei  Eiterungs- 
prozessen; in  den  übrigen  Fällen  ist  die  subcapsuläre  Operation  vor- 
zunehmen. 

üeber  gutartige  Nierengesehwülste  handeln  folgende 
Arbeiten : 

Grawitz  (31)  beschreibt  ein  2250  Gramm  schweres  Myolipom 
der  Niere,  welches  wahrscheinlich  aus  dem  Fettgewebe  am  Hilus  als 
Lipom  entstanden  ist  und  von  hier  gegen  die  Niere,  diese  ani  Hilus 
auseinander  drängend,  vorgewachsen  ist.  Am  Durchschnitt  fanden  sich 
ausser  gelbem  Fettgewebe  an  einzelnen  Stellen  zahlreiche  Arterien  und 
grosser  Züge  glatter  Muskelfasern. 

Bartsch  (6)  veröffentlicht  einen  Fall  von  wahrscheinlich  am 
Hilus  entstandenem  2^/4  Kilo  schwerem  Lipom  der  rechten  Niere, 
das  auf  transperitonealem  Wege  exstirpirt  wurde.  Der  Tumor  erwies 
sich  übrigens  als  Mischgeschwulst,  bestehend  ausser  aus  Fettgewebe  noch 
aus  Wucherungen  von  Gefössen  und  glatten  Muskelfasern  (Myoangio- 
lipom).     Glatte  Heilung. 

Braun  (10)  exstirpirte  bei  einer  48jährigen  Frau  ein  Lipom  der 
rechten  Nierenkapsel,  das  die  Niere  über  die  Medianlinie  nach  links 
verschoben  hatte.      Die  Niere  wurde   an   ihre   normale  Stelle   reponirt. 

Chavannaz  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  7,8  Kilo  schwerem 
paranephralem  Fibrolipom,  das  nur  unvollständig  exstirpirt  werden 
konnte.  Der  obere  Teil  des  Tumors  hatte  das  Zwerchfell  durch- 
wachsen und  war  nur  durch  die  Pleura  von  der  Lungen  getrennt.    Tod. 

Hieran  schliessen  sich  einige  wichtige  Arbeiten  über  die  Ge- 
schwülste des  Nierenbeckens. 

Roussel  (60)  veröffentlicht  eine  Studie  über  die  primären  malignen 
Geschwülste  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters,  die  bald  beide  Organe 
isolirty  bald  zusammen  befallen.  Sie  sind  entweder  infiltrirt  oder  vegetirend, 
und  zwar  entweder  Cylinder- Epitheliome,  oder  Epithelial- Garcinome 
oder  Mjxo-Sarkome.  Die  Entstehung  dieser  Geschwulstformen  durch 
Lithiasis  und  Pyelitis  hält  Roussel  für  nicht  erwiesen.  Als  klini- 
Bche  Symptome  werden  Schmerzen  sowie  Nachweisbarkeit  eines 
Tumors  angeführt,  welch'  letzterer  entweder  durch  die  maligne  Ge- 
schwulst selbst  oder  durch  konsekutive  Hydro-  oder  Hämatonephrose 
bewirkt  sein  kann.  Hämaturie  und  intermittirende  Hämatonephrose 
sind  seltene  Symptome,  aber  wenn  vorhanden,  von  entscheidender  Wich- 
tigkeit   Zur  Diagnose  ist  der  Katheterismus  des  Ureters  vom  hohem  Wert. 
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Albarran  (2)  beschreibt  in  eingehender  Weise  die  primären  Gre- 
Bchwülste  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters»  Dieselben  scheiden  sich 
in  epitheliale  —  Papillome  und  Epitheliome  —  und  mesodermale  Ge- 
schwulste —  Sarkome,  Myxome  und  Rhabdomjome. 

Die  einfachen  Papillome  sitzen  häufiger  im  Nierenbecken  als  im 
Harnleiter,  können  sich  aber  aus  dem  ersteren  in  den  Harnleiter  fort- 
setzen. Der  Harnleiter  ist  in  verschiedener  Weise  und  mehrfach  be- 
fallen teils  am  oberen,  teils  am  unteren  Ende,  in  welchem  Fall  die 
Neubildung  auf  die  Blase  übergreifen  kann.  Im  Bau  entsprechen 
diese  Papillome  genau  den  Blasenpapillomen.  Die  papillären  Epitheliome 
sind  seltener  und  an  ihren  mikroskopischen  Charakteren  erkenntlich, 
jedoch  kann  bei  Papillomen,  die  keinerlei  Anzeichen  von  Epitheliom-Bil- 
dung  erkennen  lassen,  erst  durch  Recidive  nach  der  Operation  der 
epitheliomatöse  Charakter  sich  erweisen,  auch  können  sicher  einfache 
Papillome  carcinomatös  werden. 

Die  nicht  papillären  Epitheliome  können  primär  sowohl  im  Nieren- 
becken als  im  Ureter  entstehen  oder  vom  Nierenbecken  auf  den  Ureter 
übergreifen  und  in  letzterem  an  tiefer  gelegenen  Stellen  isolirte  Meta- 
stasen bewirken.  Es  handelt  sich  meistens  um  infiltrirte,  weiche,  teil- 
weise exulcerirte  Geschwülste  und  zwar  gewöhnlich  von  alveolärem  Bau. 
Seltener    sind    Cjlinder  -  Epitheliome ,    sehr    selten  Pflasterepitheliome. 

Die  Epitheliome  können  auf  die  Niere  übergreifen  und  in  allen 
Nachbarorganen  Metastasen  hervorrufen.  Die  nächsten  Folgen  für  die 
Niere  sind  Hämatonephrose ,  Hydronephrose  und  im  Falle  der  In- 
fektion Pyonephrose.  In  ätiologischer  Beziehung  wird  Lithiasis  des 
Nierenbeckens  hervorgehoben  und  das  Vorkommen  bei  Missbildungen 
des  Ureters  (Doppelbildungen)  und  bei  Ureter-Divertikeln  erwähnt. 

Unter  den  Symptomen  ist  meistens  das  zuerst  auftretende  die 
Hämaturie,  demnächst  der  Nachweis  der  Veiprösserung  der  Niere,  die 
zunächst  meist  durch  Harnstauung  bedingt  ist  und  endlich  dumpfe 
Schmerzen  oder  kolikartige  Schmerzanfalle.  Die  Hämaturie  ist  inter- 
mittirend  und  tritt  ohne  alle  äussere  Veranlassung  auf.  In  zweiter 
Linie  ist  das  Auftreten  abgestossener  Epithelien  im  Harn  zu  erwähnen, 
sowie  die  Erkrankung  von  aus  dem  Ureter  in  die  Blase  vorragenden 
Papillomen,  endlich  der  Nachweis  von  Verengerung  des  Ureters  und  die 
Entleerung  des  Nierenbeckens  durch  den  Harnleiter -Katheterismus. 
Die  Diagnose  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  aus  dem  Vorhandensein 
einer  Hydro-  oder  Hämatonephrose  bei  gleichzeitigem  Nachweise  eines 
Nierentumors  gestellt  werden,  ferner  durch  Entfernung  von  Tumor- 
Elementen   beim  Harnleiter-Katheterismus   und   durch   das  Kystoskop. 
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Bei  Anwesenheit  einer  Hämatonephrose   ohne  andere  Symptome  kann 
ein  Nierenbeckentumor  vermuthet  werden. 

Unter  den  Operationen. giebt  die Nephrectomie  die  besten  Resultate, 
viel  schlechtere  die  Nephrotomie,  nach  der  meist  sehr  rasch  Recidive 
eintritt.  Die  Möglichkeit  einer  Mit-Erkrankung  des  Ureters  erfordert 
zugleich  die  möglichst  ausgedehnte  Entfernung  des  Harnleiters. 

Die  angehängte  Kasuistik  umfaset  30  aus  der  Litteratur  gesammelte 
Fälle  und  3  Eigenbeobachtungen,  von  denen  2  schon  früher  publizirt 
wurden. 

Viel  seltener  sind  die  mesodermalen  Geschwülste  in  Nierenbecken 
und  Ureter,  von  denen  Albarran  nur  7  sichere  und  2  zweifelhafte 
Fälle  aus  der  Litteratur  sammeln  konnte.  Die  meisten  dieser  Tumoren 
sind  cavitar,  nur  in  zwei  Fällen  wurde  eine  excentrische  Entwickelung 
beobachtet.  Unter  den  7  sicheren  Fällen  sind  4  Mjosarkome,  von  denen 
eines  auch  quergestreifte  Muskelfasern  enthielt,  ferner  ein  Myxom,  ein 
Angiosarkom  und  ein  Ljmpho-Endotheliom.  In  4  Fällen,  lauter 
Sarkomen,  handelte  es  sich  um  Kinder  bis  zu  5  Jahren.  In  allen 
Fällen  war  der  meist  sehr  grosse  Tumor  leicht  nachzuweisen,  Hämaturie 
bestand  nur  in  8  Fällen.  Die  Prognose  ist  wegen  des  rapiden  Wachs- 
thums  ungünstig  und  die  meisten  Kranken  gehen  trotz  Operation  bald 
an  Becidiven  zu  Grunde. 

Franke  (27)  exstirpirte  bei  einer  72  jährigen  Frau  eine  Hydro- 
nephrose,  die  mit  der  Horizontalachse  nach  vorne  gefallen  war.  Der 
Sack  zeigte  mehrere  durch  Septa  getrennte  Furchen  und  auf  der 
Schleimhaut  sowie  im  Ureter  zahlreiche  Papillome.  Das  Nierengewebe 
war  verödet 

Die  kleincjstische  Degeneration  der  Nieren  findet  in 
folgenden  Arbeiten  Besprechung: 

Conner  (17)  beobachtete  doppelseitige  kleincystische  Degeneration 
beider  Nieren  bei  einer  44  jährigen  Frau.  Die  Cysten  waren  theils 
mit  Eiter,  theils  mit  einer  Gelatine  ähnlichen  Substanz  gefüllt.  Die 
Frau  war  an  urämischen  Erscheinungen  gestorben,  der  Harn  war  sauer, 
eiweiss-  und  eiterhaltig  gewesen.  Conner  erklärt  diese  cystischen  Bil- 
dungen, welche  aus  den  Mal pighi 'sehen  Körpern  und  aus  den  Kanäl- 
chen entstehen,  nicht  als  kongenital,  sondern  als  später  durch  Neu- 
bildung von  Epithel  und  Bindegewebe  entstehende  Adenome. 

Holmsen  (98)  fand  bei  einem  durch  Craniotomie  zu  Tage  ge- 
förderten neugeborenen  Kinde  beide  Nieren  kleincystisch  degenerirt  und 
die  Cysten  durch  reichliche  Bindegewebsentwickelung  von  einander  ge- 
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trennt.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  war  atrophirt,  beide  Ur^teren 
kontrahirt,  aber  nicht  obliterirt. 

Jacob  und  David  söhn  (39)  berichten  über  einen  doppelseitigen 
Nierentumor  bei  einem  50jährigen  Kranken;  die  Geschwülste  wurden 
intra  vitam  als  kongenitale  Cjstennieren  erkannt  Im  Harn  fanden 
sich  Tosettenartige  Grebilde  von  konzentrischer  Anordnung,  mit  Blut- 
farbstoff bedeckt.  Punktion  eines  Tumors  lieferte  braune  Flüssigkeit, 
die  dieselben  Gebilde  enthielt.    Die  Obduktion  bestätigte  die  Diagnose. 

Krause  (43)  fand  bei  der  Sektion  einer  72  jährigen  Frau  die 
linke  Niere  durch  eine  Cyste  in  zwei  Theile  getrennt  und  verlegt  die 
Entstehung  dieser  Cyste  in  sehr  frühe  Zeit,  wo  noch  eine  tiefe  Tren- 
nung der  Malpighi'schen  Reneuli  bestand;  aus  einem  der  Benculi 
ist  unter  Obliteration  eines  Astes  der  Nierenarterie  die  Cyste  entstanden. 

Mirabeau  (51)  kommt  auf  Grund  genauer  Untersuchung  des  von 
Theilhaber  (s.  Jahresbericht  Bd.  XIII,  pag.  377)  veröffentlichten 
Falles  zu  dem  Ergebnisse,  dass  die  fötale  Cystenniere  sich  auf  Grund 
einer  Bildungshemmung  entwickle,  welche  die  normale  Vereinigung  der 
vom  Wol  ff 'sehen  Gang  ausgehenden  harnabführenden  Nieren  theile 
mit  den  getrennt  davon  angelegten  harnsecernirenden  Nierentheilen  ganz 
oder  theil weise  verhindert;  diese  Missbildung  wird  durch  das  Erhalten- 
bleiben  oder  Weiterwuchern  einer  Bindegewebsschicht  bewirkt,  die  in 
früh-embryonaler  Zeit  die  Stelle  der  Markschicht  und  Papillen  ein- 
nimmt. Es  kommt  dadurch  bei  den  aus  den  Ampullen  hervorsprossen- 
den Harnkanälchen  zur  Adenombildung  und  dadurch  zur  cystischen 
Degeneration.  Harnretention  spielt  in  foetu  keine  Rolle  bei  der  Cysten- 
bildung,  dagegen  kann  eine  solche  in  postfötalem  Leben  auftreten  und, 
wenn  ein  genügender  Theil  der  Niere  funktionsfähig  ist,  erst  spät  in 
die  Erscheinung  treten.  Transsudationsprozesse  können  an  den  Cysten- 
Epithelien  zu  sekundären  Stauungserscheinungen  fuhren;  auch  beim 
Erwachsenen  können  Stauungserscheinungen,  aber  auch  fortschreitende 
Neubildung  die  ursprüngliche  Missbildung  verdecken.  Die  fötale  Cysten- 
niere ist  demnach  von  der  der  Erwachsenen  nicht  prinzipiell  zu 
trennen. 

Mohr  (52)  stellt  25  Fälle  von  operirter  cystischer  Nierendegene- 
ration zusammen,  von  welchen  nur  15  bis  zu  einem  Jahre  geheilt 
blieben.  Er  hält  die  Nephrektomie  nur  für  indizirt,  1.  wenn  die  Niere 
durch  Grösse  oder  Verlagerung  ausserordentlich  starke  Beschwerden 
macht  und  diese  durch  ein  konservatives  Verfahren  (Nephropexie)  nicht 
geheilt   werden   können,    2.  wenn   sehr  starke  Hämaturie   besteht  und 
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3.  wenn  ausgedehnte  eitrige  Prozesse  in  einer  Niere  Platz  gegriffen 
haben. 

Ramvino  (58)  glaubt,  dass  die  Nierencysten  aus  einer  primären 
Proliferation  des  Epithels  der  gewundenen  Kanälchen  und  Degenera- 
tion der  neu  gebildeten  Zellen  entstehen. 

Tuffier  (71)  berichtet  über  die  Ezstirpation  eines  diagnostisch 
sehr  schwer  zu  beurtheilenden  cystischen  Abdominaltumors,  den  er  für 
eine  Mesocoloncyste  hielt,  die  sich  aber  als  polycystische  Niere  erwies. 
Die  Operirte  genas.  In  der  Diskussion  wird  die  Einseitigkeit  dieser 
Affektion  für  eine  Ausnahme  erklärt,  namentlich  betont  AI  harr  an, 
dass  die  Heilung  nach  solchen  Exstirpationen  nur  eine  scheinbare  sei, 
weil  jedenfalls  die  andere  Niere  erkrankt  ist. 

Wigand  (74)  hält  die  kongenitale  Cystenbildung  in  den  Nieren 
für  Folge  einer  abnormen  Entwickelung  des  Organs,  besonders  abnormer 
Sprossenbildung  der  ersten  Anlage  der  Hamkanälchen,  an  welche  sich 
weiter  eine  abnorme  Entwickelung  des  ganzen  Kanalsystems  ange- 
schlossen hat;  sekundär  sind  Wucherungen  des  interstitiellen  Gewebes 
hinzugetreten. 

Von  den  Arbeiten  über  maligne  Tumoren  der  Niere  sind  zuerst 
die  über  das  Sarkom  anzuführen. 

Abb6  (1)  entfernte  bei  einem  Kinde  durch  transperitoneale 
Operation  ein  vier  Pfund  schweres  Nierensarkom  mit  glücklichem  Er- 
folge. Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  teilweise  cystisches  Spindelzellen- 
Sarkom,  die  Cysten  waren  mit  einer  Epithelschicht  ausgekleidet  und 
unter  der  Tumorkapsel  fanden  sich  spärliche  Reste  von  Nierengewebe. 

Bück  (12)  berichtet  über  die  erfolgreiche  Exstirpation  eines 
kindskopfgrossen  Nierensarkoms  bei  einem  14jährigen  Mädchen.  Ausser 
dem  Nachweis  des  Tumors  unter  der  Leber  war  kein  Symptom  von 
Seiten  der  Niere  gegeben.  Bei  der  Exstirpation  (Schnitt  in  der  Linea 
semilunaris)  war  die  Trennung  des  Tumors  von  der  Wirbelsäule,  mit 
der  er  breit  verwachsen  war,  sehr  schwierig.  Der  Ureter  wurde  mög- 
lichst tief  durchschnitten.  Drainage,  Heilung.  Der  Tumor  erwies  sich 
als  ein  sehr  weiches  Spindelzellensarkom  mit  Erweichungscysten. 

Davis  (20)  beobachtete  bei  malignem  Syncytiom  einen  meta- 
statischen  Tumor  der  Niere,  bestehend  aus  Elementen  der  Chorion- 
Epithels  —  Langhaus'schen  Zellen  und  Syncytiom.  Die  Epithelien  der 
Hamkanälchen  zeigten  degenerative  Veränderungen  wie  bei  katarrhali- 
scher Nephritis. 

Engelken  (26)  beschreibt  eine  embryonale  Drüsengeschwulst  der 
Niere  bei  einem  4jährigen*  Mädchen ,    die   in    die  Vena  cava   und   bis 
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ins  Herzohr  vorgedrungen  war  und  intra  vitam,  weil  sie  von  der  ver- 
grösserten  Leber  nicht  zu  trennen  war,  zur  Annahme  eines  Leber- 
sarkoms  Veranlassung  gegeben  hatte.  In  den  retroperitonealen  Drüsen 
fanden  sich  keine  Metastasen.  Engelken  sammelte  28  ähnliche  Falle  aus 
der  Litteratur  und  teilt  sie  in  drei  Gruppen :  Geschwülste  von  sarkom« 
ähnlichem  Bau  mit  Epithelmassen  und  glatten  Muskelfasern,  solche 
mit  quergestreiften  Muskelfasern  und  solche  mit  Knorpelgewebe.  Der 
Tumor  nimmt  nach  Auffassung  des  Verfassers  nicht  nur  die  embryonale 
Niere,  sondern  auch  den  Wolff'schen  Körper  ein,  und  die  quergestreiften 
Muskeln  und  das  Knorpelgewebe  stammen  von  Einschlüssen  von  Theilen 
der  Vertebralplatte  her. 

Herzog  und  Lewis  (37)  leiten  die  Entstehung  der  Misch- 
geschwülste der  Niere  von  den  Adhärenzen  der  Mittelplatte  des  Meso- 
derms,  aus  der  der  Wolff'sche  Körper  sich  bildet,  an  der  Muskel- 
platte und  der  lateralen  Platte  her.  Auf  diese  Weise  ist  der  Gehalt 
der  Mischgeschwülste  an  quergestreiftem  Muskelgewebe  und  Knorpel- 
elementen zu  erklären.  Der  von  den  Verfassern*  beschriebene  Tumor 
war  eine  5Va  Pfund  schwere,  bei  einem  16 monatlichen  Kinde  nach 
äusserst  raschem  Wachsthum  (innerhalb  dreier  Monate)  exstirpirte  Ge- 
schwulst, die  aus  epithelialen  und  bindegewebigen  Antheilen  bestand. 
Die  ersteren,  von  alveolärer  Anordnung,  glichen  frappant  den  die 
Kanäle  des  Wolff^schen  Korpers  auskleidenden  Zellen  bei  12 — 14  mm 
langen  Embryonen  und  die  bindegewebigen  Antheile  erwiesen  sich  als 
reines  embryonales  Rhabdomyom-Gewebe,  die  komprimirte  Niere  selbst 
zeigte  degenerative  Erscheinungen  in  den  Epithelien  besonders  der 
gewundeneu  Kanälchen,  Atrophie  der  Glomeruli  und  Proliferations- 
Vorgänge  am  Gefäss-Endothel. 

Kelley  (40)  berichtet  über  einen  Fall  von  Rundzellen-Sarkom 
der  Niere  bei  einem  8  jährigen  Mädchen,  bei  welchem  der  Tumor  nach 
einem  Fall  gegen  das  Abdomen  zuerst  bemerkt  worden  war.  EzsUr- 
pation.  Tod  nach  drei  Tagen  an  Shock  und  Erschöpfung.  In  der 
Diskussion  (Washington  Obstetr.  and  Gyn.  Boc.)  spricht  sich  Bov6e 
für  möglichst  baldige  Operation  aus.  Schmerzen,  Hämaturie  und  ob- 
jektiver Nachweis  des  Tumors  sind  die  Hauptsymptome.  Die  Incision 
soll  in  der  Linea  alba  gemacht  werden,  damit  die  andere  Niere  kon- 
troUirt  und  etwaige  Metastasen   erkannt   und  entfernt  werden  können. 

Leonte  (46)  verletzte  bei  Exstirpation  eines  Adenosarkoms  der 
Niere  die  Vena  cava,  konnte  jedoch  durch  Anlegung  einer  Naht  die 
enorme  Blutung  stillen. 
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McKee  (50)  berichtet  über  die  transperitoneale  Exstirpation  eines 
enormen  Sarkoms  der  Niere  bei  einem  Rinde  mit  gutem  Verlauf  nach 
der  Operation.  W^en  Shocks  wurden  subcutane  Kochsalzinfusionen 
ausgeführt..  Durch  Gegen-Incision  wurde  nach  der  Lendengegend  zu 
drainirt.  Von  Kirkbride  wurde  übrigens  die  Geschwulst  als  Endo- 
theliom  bezeichnet.  Ein  zweiter  Fall  von  operativer  Heilung  wird  von 
Hand  mitgeteilt,  jedoch  starb  dieses  Kind  nach  6  Monaten  an  Reci- 
diven.  Trotz  der  schlechten  Resultate  empfiehlt  Hand  dringend 
die  Operation,  weil  durch  dieselbe  wenigstens  der  Exitus  hinaus- 
geschoben wird. 

Ruth  (61)  beschreibt  einen  Fall  von  Nierensarkom  bei  einem 
Vk  Jahre  alten  (nicht  operirten)  Mädchen.  Der  Tumor  erwies  sich 
als  Mischgeschwulst,  aus  Epithel  Wucherungen  und  sarkomatosen  Ele- 
menten (Teratom)  bestehend.  Die  sarkomatösen  Stellen  zeigten  den 
Charakter  eines  kleinzelligen  Rundzellensarkoras.  Die  Niere  erwies  sich 
als  erhalten  und  mit  dem  Hilus  dem  Tumor  anliegend. 

Schoen  (64)  yeröffentlicht  einen  Fall  von  grossem  Spindelzellen- 
Sarkom  der  Niere  bei  einer  56jährigen  Frau,  welche  2  Tage  nach  der 
Operation  an  Reflexanurie  zu  Grunde  ging.  Die  Abbindung  eines 
Zweiges  des  Plexus  coeliacus,  welche  bei  der  Operation  geschehen  war 
ward  nicht  als  Ursache  der  Anurie  anerkannt.  Der  Tumor  enthielt 
ausser  Spindelzellen  fibrilläres  und  myxomatoses  Gewebe  und  ausserdem 
langgestreckte  spindelförmige  Zellen  mit  Andeutung  von  Querstreifung, 
die  für  glatte  Muskelfasern,  welche  im  Begriff  der  Umwandlung  in 
Querstreifung  stehen,  erklärt  werden.  Der  zweite  Fall  betrifit  ein 
weiches  cjstisches  Sarkom  bei  einem  4  jährigen  Knaben,  der  4  Monate 
nach  der  Operation  und  2^1 2  Monate  nach  der  Entlassung,  wahrschein- 
lich an  Peritonitis,  starb. 

Sorgente  (65)  hebt  hervor,  dass  die  Nierengeschwülste  des  Kindes- 
alters primär  und  einseitig  sind  und  wegen  des  Vorwiegens  des  Typus  des 
Rundzellensarkoms  so  rasches  Wachsthum  zeigen.  Das  Vorkommen 
von  Epitheliomen  ist  sehr  selten.  Die  Operation  fuhrt  häufig  zum 
Tode;  im  Falle  der  Genesung  sind  Recidive  sehr  häufig  und  defi- 
nitive Heilungen  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Dennoch  scheinen  die 
Resultate  bei  den  Operationsfällen  der  jüngsten  Zeit  besser  als  bei  den 
früheren. 

Weber  (73)  beschreibt  4  Fälle  von  Nierensarkom  bei  Kindern 
aus  der  Wy 8 s/ sehen  Klinik;  drei  wurden  operirt  (Nephrektomie)  und 
starben  bald  nach  der  Operation,  ein  Fall  blieb  unoperirt.  Es  handelte 
sich  um  sehr  zellenreiche  Geschwülste  mit  wenig  Zwischengewebe,  und 
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zwar  sowohl  Spindelzellen-  als  kleinzellige  Rundzellensarkome.  Hämaturie 
wurde  in  keinem  einzigen' Falle  beobachtet. 

Wood  (76)  beobachtete  einen  Fall  von  diffusem  Lymphosarkom 
in  beiden  Nieren  mit  Entwickelung  von  Sarkomzellen  in  den  Inter- 
stitien  der  Kanälchen.  Die  Nieren  waren  720,  beziehungsweise  5  70  Gramm 
schwer.  Zugleich  war  Sarkomentwickelung  in  Pankreas,  Leber,  Uterus 
und  Ovarien  vorhanden.  Der  Harn  hatte  intra  vitam  keine  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose  gegeben.  Der  Tod  trat  nach  probatorischer 
Laparotomie  auf. 

Ein  zweiter  von  Braun  (10)  bei  einer  43 jährigen  Kranken  exstir- 
pirter  Nierentumor,  der  14^/2  Pfund  schwer  war,  erwies  sich  als  Misch- 
geschwulst, bestehend  aus  embryonalem  Keimgewebe,  glatten  Muskel- 
fasern, drüsigen  und  epithelialen  Elementen.  Die  Exstirpation  war 
auf  transperitonealem  Wege  ausgeführt  worden. 

T  r  e  u  b  (72)  berichtet  über  zwei  Nierenexstirpationen  wegen  Sarkomen. 
Genesung. 

Geis 8  (g.  3.  9)  berichtet  über  13  Fälle  von  Nierengeschwülsten 
darunter  4  bei  Frauen.  7  mal  handelte  es  sich  um  Carcinom,  3  mal  um 
Sarkom,  einmal  um  Struma  renalis.  In  4  Fällen  war  als  Frühsymptoni 
eine  starke  Hämaturie  vorhanden ;  ganz  fehlte  sie  nur  in  einem  Falle. 
Der  Nachweis  des  wachsenden  Tumors  ist  meist  bei  Kindern  das  erste 
und  einzige  Symptom.  Von  anderen  Symptomen  wird  der  Nachweis 
von  Geschwulstelementen  im  Harn  und  die  Verringerung  der  Harn- 
stoffmenge hervorgehoben,  jedoch  können  diese  Symptome  fehlen,  und 
dann  wird  in  verdächtigen  Fällen  die  doppelseitige  Freileguug  der 
Nieren  unerlässlich  sein. 

Die  in  11  Fällen  ausgeführte  Nephrektomie  ergab  eine  Operations- 
mortalität von  45,45^/0  und  zwar  war  meist  CoUaps  und  einmal 
Embolie  der  Pulmonalarterie  die  Todesursache.  Von  den  Entlasseuen 
starben  noch  5  an  Kecidiv  und  an  Metastasen,  so  dass  nur  ein  Fall 
als  de6nitiv  geheilt  übrig  bleibt.  Trotz  dieser  schlechten  Resultate  wird 
die  Berechtigung  der  Exstirpation  von  Nierengeschwülsten  vertheidigt 
jedoch  soll  nur  bei  früh  diagnostizirten ,  kleinen  und  freibeweglichen 
Geschwülsten  operirt  werden. 

Ueber  Carcinome  handeln  folgende  Arbeiten: 

Hartwig  (g.  3,  13)  rechnet  die  Hälfte  der  Tumoren  der  Niere, 
bei  Kindern  zu  den  Carcinomen ;  er  empfiehlt  zur  Sicherung  der  Diagnose 
die  Füllung  des  JDarms  mit  Gas. 
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Bier  hoff  (8)  berichtel  über  die  Exstirpation  eines  Nierencarciaoms 
bei  einer  dOjahrigen  Frau,  die  seit  über  einem  Jahre  an  Hämaturien 
gelittoi  hatte.  Die  Diagnose  wurde  durch  Kystoskopie  auf  rechtsseitige 
Nierenblutung^  wahrschdnlich  durch  NierentumOr  gestellt    Heilung. 

Gebhard  (30)  exstirpirte  bei  einer  50  jährigen  Virgo  ein  Adeno- 
carcinom  der  rechten  Niere.  Die  Diagnose  war  nur  auf  kjstoskopischem 
W^e  (Knorr)  zu  stellen,  da  ausser  Hämaturie  und  kolikähnlichen 
Schmerzen  ohne  sichere  Angabe  des  Sitzes  derselben  kein  Symptom 
vorhanden  war,  auch  ein  Tumor  in  der  Nierengegend  nicht  gefühlt 
werden  konnte.     Verlauf  nach  der  Operation  gut. 

A.  O.  J.  Kelly  (41)  erklärt  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens 
und  des  Ureters  für  die  am  wenigsten  zur  Carcinom-Entwickelung  ge- 
neigte Schleimhaut  des  Körpers,  denn  es  existiren  im  Ganzen  nur  19 
einschlägige  Fälle.  Da  in  einer  Anzahl  von  Fällen  zugleich  Nieren- 
et^ne  vorhanden  waren,  ist  Kelly  geneigt,  dem  durch  die  Konkremente 
hervorgerufenen  Beiz  die  Geschwulstbildung  zuzuschreiben.  Die  Ge- 
schwülste von  papillärem  Bau  zeigen  besondere  Malignität  und  Reizung 
zur  Verbreitung  auf  die  Niere. 

Noble  (54)  berichtet  über  einen  Fall  von  wiederholter  Hämaturie 
bei  einer  61jährigen  Kranken,  in  welchem  die  Kystoskopie  renalen  Ur- 
sprung der  Blutung  ergab  und  ein  Stein  angenommen  wurde.  Die 
Freilegung  und  Incision  der  Niere  ergab  jedoch  keinen  Stein,  sondern 
ein  den  oberen  Theil  des  Organs  einnehmendes  Adenocarcinom,  welches 
mit  der  Niere  exstirpirt  wurde.  Noble  und  in  der  Diskussion 
Shoemaker  betonen  für  solche  Fälle  die  Wichtigkeit  der  Kystoskopie 
für  die  Diagnose. 

Tait  (69)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  intra  vitam  Nieren- 
carcinom  diagnostizirt  worden  war.  Statt  dessen  fand  sich  ein  enormes 
gutartiges  Papillom  der  Blase,  das  die  Mündung  des  rechten  Ureters 
-verschlossen  und  eine  Hydronephrose  mit  völliger  Zerstörung  des 
Parenchyms  bewirkt  hatte. 

Toupet  (70)  beobachtete  einen  Nieren tumor  bei  einer  89jährigen 
Frau,  der  sich  bei  der  Sektion  als  primäres  Carcinom  des  Nierenbeckens 
und  Ureters  erwies.  Das  Lumen  des  Ureters  war  durch  zwei  Krebs- 
knoten völlig  verschlossen;  ausserdem  bestand  Hämatonephrose. 

Die  von  den  Nebennieren  abstammenden  Nierenge- 
fichwülste  werden  in  folgenden  Arbeiten  besprochen. 

von  Winckel  (75)  beschreibt  die  Geschwülste  der  Nebenniere 
(Hypernephrome),  welche  gut-  und  bösartig  sein  können,  jedoch  über« 
«i^en  unter  ihnen  nach  den  bisherigen  Statistiken  die  Sarkome.     Sie 

33* 
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.sind  mehr  dem  jugendlichen  Alter  eigentümlich,  die  Nebennierenstnimen 
dagegen  den  vorgerückteren  Jahren  (über  40).  Bronzefarbung  der  Haut 
fand  sich  nur  in  einem  kleinen  Brucbtheil  der  Nebennierentomoren.  Bei 
der  Differentialdiagno8#  kommen  Ovarialtumoren,  Nieren-  und  Gallen- 
blasengesch Wülste,  Echinococcus-Cysten  der  Leber  und  Pankreascysten 
in  Betracht  Die  Behandlung  besteht  in  Exstirpation  der  Oeschwülste ; 
die  Operationsmortalitat  betragt  zur  Zeit  22,7,  die  Mortalität  an 
Recidiven  22.2  «/o. 

Schon  im  Fötus  zeigen  die  Nebennieren  mannigfache  Bildungs- 
anomalien; eine  Nebenniere  kann  fehlen  und  dann  die  andere  hyper- 
trophisch sein,  oder  beide  können  atrophisch  sein  in  Fällen  von  un- 
vollständiger Bildung   des  Gehirns  und  Rückenmarks. 

Von  40  missbildeten  Früchten,  die  auf  Misshildungen  von  Neben- 
nieren untersucht  wurden,  fand  von  Winckel  19  mal  Anomalien 
dieser  Organe  und  4  mal  vollständiges  Fehlen ,  im  übrigen  alle  nur 
denkbaren  Verschiedenheiten  in  Gestalt  und  Lage,  so  dass  sich  hieraus 
das  Vorkommen  von  Nebennierengeschwülsten  in  fast  allen  G^eoden 
der  Bauchhöhle  erklärt.  Der  wirksame  Bestandtheil  der  Nebenniere 
ist  das  Brenzkatechin ,  das  stark  styptisch  wirkt  und  die  Wirksamkeit 
der  Organtherapie  erklärt  In  der  Diskussion  erwähnt  W.  A.Freund 
die  Verwechselung  eines  Nebennierentumors  mit  Parovarialcyste  und 
Everke  einen  Fall  von  Nehennierentumor  bei  einem  8  monatlichen 
Kinde  mit  Exstirpation. 

Curtis  (17)  berichtet  über  die  Exstirpation  eines  von  der  Neben- 
niere ausgehenden  Nierentumors  von  1300  Gramm  Gewicht  mit  H^ung; 
die  Operirte  ist  nach  V2  Jahren  noch  recidivfrei.  In  der  Diskussion 
erwähnt  Bolton  einen  von  ihm  operirten  ähnlichen  Fall  und  Abbe 
berichtet  über  die  Exstirpation  eines  Rhabdomyosarkoms  bei  einem 
Kinde,  das  nach  8  Jahren  noch  recidivfrei  ist. 

Dahl  (18)  veröffentlicht  die  genaue  histologische  Beschreibung 
von  sieben  aus  versprengten  Nebennierenkeimen  entstandenen  Nieren- 
geschwülsten und  rechnet  dieselben  wegen  des  epithelialen  Aussehens 
der  Zellen,  und  weil  er  die  Nebenniere  für  epithelialen  Ursprungs  hält, 
zu  den  malignen  Adenomen  oder  Adenocarcinomen ;  ein  Fall  betrifi^ 
ein  Cystadenom. 

Bradley  (9)  hält  mit  Sudeck  die  sogenannten  Nierenstruraen 
für  Adenome  der  Niere,  welche  von  dem  Epithel  der  gewundenen 
Kanälchen  ausgehen. 

Füchte  (29)  beschreibt  einen  Fall  von  linksseitigem  Nierentumor 
bei  einer  36jährigen  Frau,  die  an  zunehmender  Kachexie  starb.     Der 
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Tumor  ¥rar  seit  sechs  Jahren  bemerkt  worden.  Es  handelte  sich  um 
eine  Nebennierenstruma  mit  epithelialen  Nestern  und  gleichzeitiger  Be- 
theiligung der  fibromuskulären  Elemente.  Während  der  Nierentumor 
sowie  die  Metastasen  in  Lungen  und  Milz  einen  mehr  fibrosarkoma- 
tosen  Charakter  hatten,  zeigten  die  Metastasen  in  Magen  und  Zwerch- 
fell deutlich  carcinomatoseii  Bau,  der  übrigens  auch  in  einzelnen  Theilen 
des  Nierentamors  deutlich  hervortrat. 


13.  Parasiten. 

1.  Bewley,  A  case  of  chylaria.  Transact.  of  the  Royal  acad.  of  med.  in 
Ireiand.  Vol.  XVII.  (Wahrscheinlich  durch  Filaria  bewirkt.) 

2.  Harz,  C,  Ein  Fall  von  Echinokokken  der  rechten  Niere  mit  Ruptur  in 
die  Bauchhohle.    Inaug.-Diss.  Kiel  1899. 

3.  Kinnicut,  F.  P.,  A  case  of  chyluria.  The  pract.  Soc.  Sitzung  v.  2.  III. 
Med.  Rec.  Vol.  LVII,  pag.  741. 

4.  Le  Für,  Eyste  hydatique  renal  suppur^e;  nöphrotomie.  Bull.  etMöm.  de 
la  Soc.  Anat.  de  Paris.  2.  Särie.  Tom.  I,  pag.  365. 

5.  Predtetschenski,  Chyluria  nostras.  Russ.  Arch.  f.  Path. ,  klin.  Med- 
n.  Bakteriol.  1899  Dez.  (Seit  17  Jahren  bestehende  Ghyluiie  bei  33jähriger 
Frau;  es  ist  eine  Kommunikation  zwischen  Hamtraktus  und  Lymphgefässen 
wahrscheinlich.) 

6.  Serapin,  C,  Nierenechinokokken  und  deren  Behandlung.  Russ.  Annalen 
f.  Chir.  1898.  Bd.  IH,  Heft  1. 

7.  TschOtschel,  R. ,  Zur  Statistik  der  Echinokokkenkrankheit  in  Vor. 
pommem.  Inaug.-Dis8.  Grei&wald.  (Unter  191  Fällen  von  Echinokokken 
acht  Fälle  von  Nierenechinokokken.) 

8.  Tnffier,  Hydronäphrose  par  kyste  hydatique  du  rein.  Soc.  de  Chir.  de 
Paris,  Revue  de  Chir.  Tom.  XXI,  pag.  390.    (Demonstration.) 

Le  Für  (4)  beobachtete  Vereiterung  eines  Echinococcus- 
sackes  der  Niere  in  Folge  von  puerperaler  Infektion.  Der  Ureter 
war  durchgängig.     Nephrotomie,  Heilung. 

Serapin  (6)  empfiehlt  die  Nephrotomie,  welche  viel  bessere' Re- 
sultate ergiebt,  als  die  Nephrektomie;  wenn  die  Niere  zerstört  ist,  kann 
sekundär  die  lumbale  Nephrektomie  ausgeführt  werden. 

Harz  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  Echinokokken  der  rechten 
Niere  bei  einer  87jährigen  Frau  mit  Ruptur  und  Entleerung  massen- 
hafter, Blasen  enthaltender  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  und  Exitus. 
Intra     vitam    war    Ovarialkystom   diagnostizirt    worden.       Einige    im 

• 

Anschlüsse  an  diesen  Fall  unternommene  Thierexperimente  erweisen  die 
Möglichkeit^  dass  in  seröse  Höhlen  entleerte  Echinococcusblasen  längere 
Zeit  lebensfähig  bleiben  und  sogar  sich  weiter  entwickeln  können. 
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Geis 8  (g.  3.  9)  berichtet  über  3  Fälle  von  EchiDOooocuscysten 
der  Niere  aus  der  Küster'schen  Klinik,  die  schon  früher  (1887)  von 
Ziege  verö£fentlicht  worden  sind.  Darunter  befinden  sich  2  Frauen. 
Geis 8  weiss!  hierbei  auf  das  häufigere  Vorkommen  bei  Frauen  gegen- 
über den  Männern  hin.  In  Anbetracht  der  Schwierigkeit  der  Diagnose 
wird  von  Küster  die  probatorische  Freilegung  der  Niere  empfohlen. 
Da  die  Punktion  häufig  zu  Infektion  des  Sackes  und  zu  Eiterung 
fuhrt,  andererseits  die  Nephrektomie  nur  bei  vollständiger  Zerstörung 
des  Nierengewebes  sowie  bei  nicht  verwachsenen  und  dislocirten  Nieren 
indizirt  ist  (Böckel),  so  ist  ausschliesslich  die  Nephrotomie  die  typische 
Operation.  Resektion  des  Sackes  (Kümmel,  v.  Burkhard!)  würde 
die  Operation  erschweren  und  doch  nicht  mehr  leisten  als  einfache 
lucision. 

Nach  Hartwig  (g.  3.  13)  ist  die  Diagnose  des  Nierenechinococcus 
schwierig;  die  Behandlung  besteht  in  Incision  und   Drainage. 

Kinnicut  (3)  beobachtete  einen  Fall  von  Chylurie  mit  Blut- 
beimischung zum  Harn,  ohne  dass  Parasiten  (z.  B.  Filaria)  nachzu- 
weisen waren.  Die  Kranke  hatte  vorher  eine  leichte  croupose  Pneumonie 
durchgemacht. 


VII. 


Vulva  und  Vagina. 


Referent:  Docent  Dr.  Ludwig  Knapp. 

a)  Vulva. 

1.  Bildungsfehler,  angeborene  Anomalien. 

1.  Borland,  Imperforate  hymen  and  retained  menstrual  accomulatian.  The 

Lancet.  June. 
2t  Broca,  Kötention  menstruelle  par  cloisonnement  da  vagin.    Bull.  m^d. 

13.  Janvier. 
3.    Brzesinsky,   Aträsie  de  Torifice  hym^nal  et  cloisonnement  du  vagin. 

H^matom^trie.    Jonm.  msse  de  Gyn.  et  d'Obst.  Janv. 
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4.  Bnnzel,  Atresia  hymenalis  mit  Schleimretention  bei  einem  Neugeborenen. 
Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  30. 

5.  Kreisch,  Zur  Kasuistik  der  Missbildungen  der  weiblichen  Genitalien. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29. 

6.  Mouchotte,  Anomalie  des  petites  l^vres.    Ref.;  Presse  m^d.  Sept. 

7.  Perlis,  Demonstration  eines  IStägigen  Mädchens,  behaftet  mit  Defectus 
ani  and  Anns  praeternaturalis  vulvo-vaginalis.  Aerztl.  Gesellsch.  in  Lodz. 
Gzasopismo  Lekarskie.  pag.  31.  (Fr.  Neugebauer.) 

8.  Reutskj,  Fall  von  Hymen  imperforatus.    Eshenedelnik.  Nr.  7. 

(V.  Müller.) 

9.  Wanitschek,  Ueber  einen  Fall  von  Intestinum  accessorium  in  der 
rechten  Beckenhälfte  eines  16  Monate  alten  Mädchens  mit  selbständiger 
Ansmflndnng  im  rechten  Labium  majus.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  Bd.  XXI. 
Heft  3. 

Borland  (1)  operirte  ein  14 jähriges  Mädchen,  welches  an  Häma- 
tokolpos  in  Folge  von  Hymen alatresie  litt,  die  zu  Harnverhaltung  und 
Darmverschluss  geführt  hatte,  in  der  üblichen  Weise.    Heilung. 

Bunzel's  (4)  Fall,  durch  eine  gute  Abbildung  in  natürlicher 
Grösse  veranschaulicht,  betrifft  eine  kongenitale  Atresie  des  Hymen, 
welche  am  5.  Tage  p.  p.  durch  spontane  Berstung  der  kleinkirschen- 
groeeen  Ausstülpung  an  der  Kuppe  behoben  war. 


2.  Entzündung,  Ernährungsstörungen,  Exantheme,  Krau- 
rosis,  Vulvitis  pruriginosa,  Elephantiasis. 

1.  Bnrlen,  Elephantiasis  du  clitoris  et  de  son  capüchon.  Gaz.  möd.  de 
Nantes.  Tome  XVIII,  pag.  169—172.  3  Fig. 

2.  Calderone,  Osservazioni  sull'  estiomene.  Gioniale  ital.  delle  malattie 
veneree  e  della  pelle.  Fase.  III.  Milano.  (Herlitzka.) 

3.  —    Osservazioni  sull'  estiomene.    Messina.  L.  de  Giorgio. 

(Herlitzka.) 

4.  Goen,  La  cura  deir  estiomene  vnlvare.  La  Rassegna  di  ost.  e  ginec. 
Napoli.  Nr.  7  e  8.  (Herlitzka.) 

5.  Darnal,  Yaricose  veins  of  the  vulva.  Philadelphia  med.  Joum.  Vol.  V. 
pag.  125. 

6.  Delötrez,  Elephantiasis  der  Vulva.  Annal.  de  la  soc.  Beige  de  chin 
Nr.  10. 

7.  Dixner,  G.,  A  vulva  heges  atresiäja  3V^2  ^ves  leänykän&L  Orvosi  Hetilap. 
Nr.  47.  (Fall  von  Nekrose  nnd  nachfolgender  narbiger  Atresie  der  Vulva 
in  Folge  eines  Traumas  bei  einem  3^'2Jfthrigen  Mädchen.  Hamträufelo,. 
besonders  bei  aufrechter  Stellung.  Durch  eine  nadelstichgrosse  Oef&iung 
fliesst  Urin;  auch  im  Snlcus  labior.  femoralis  ist  eine  solche  Oeffnung  zu 
sehen,  die  durch  einen  ca.  3  cm.  langen  Kanal  unter  der  Haut  mit  der 
anderen  in  Verbindung  steht.  Bei  der  Operation  wurde  die  Scheide  dilatirt 
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und  mit  Urin  voll  gefüllt  gefanden.    Ausnfthen  der  ScheidenBchleimhaat 
an  die  Mukosa  der  kleinen  Labien.    Glatte  Heilang.) 

(Temesväry.) 

8.  O'Donovan,  May  not  gonorrhoeal  volvovaginitis  be  acquired  by  children 
indirectly?    The  Jouni.  of  the  Arch.  med.  Assoc  Nr.  12. 

9.  FioccoeLevi,  Dell'  ulcera  cronica  non  apecifica  della  vulva.  Giomale 
italiano  della  malattie  veneree  e  della  peUe.  Fase  4.  1899. 

(Herlitzka.) 

10.  —  —  Deir  uloera.  cronica  non  specifioa  della  vulva.  Osaervadoni 
diniche  ed  anatomo-patologiche.  Tip.  d.  Operai.  Milano.  (Beschreibung 
und  Analyse  von  drei  FftUen,  bei  denen  sieh  chronisches  GesohwUr  der 
Vulva  vorfand,  von  dem  Verf.  als  einfaches  bezeichnet,  da  es  weder 
veuerisch,  noch  syphilitisch,  noch  tubericulOs  war.  Die  gestörten  £r- 
nfthrungsbedingungen  der  Vulva  würden  die  Pr&disposition  schaffen,  die 
geringe  Sauberkeit  den  Erankheitszustand  hervorrufen.  Das  GeschwÜr 
schroitet  langsam  nach  der  Peripherie  weiter,  ohne  grosse  Beschwerden 
bei  der  Patientin  zu  verursachen:  es  heilt  sehr  schnell  bei  chirurgischen 
Eingriffen,  grösserer  Buhe  und  Antisepsis.)  (Herlitzka.) 

11.  Gassmann,  Ueber  die  Betheiligung  der  üterussschleimhaat  bei  der 
Vulvovaginitis  gonorrhoica  der  Kinder.  Korrespondenzblatt  f.  Schweizer 
Aerzte.  Nr.  18. 

12.  Goigoux,  Des  adh^ences  vulvaires.    Th^e  de  Paris.  Jain. 
18.  Herbert,  Kraurosis  vulvae.    The  Brit.  Gyn.  Joum.  August. 

14.  Heller,  Ein  Fall  von  Kraurosis  vulvae.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
Bd.  XLHI.  Heft  1. 

15.  Himmelfarb,  Du  kraurosis  de  la  vulve  de  la  r^traction  des  organes 
g^nitaux  externes  de  la  femme.    Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Tome  LIU. 

16.  —  Ueber  Kraurosis  vulvae.  Jurnal  akuscherstwa  i  skenskich  bolesnei. 
September.  (Himmelfarb  beschreibt  einen  bezdglichen  Fall.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  weist  entweder  auf  den  Anfang  des  Stadium 
atrophicum  hin,  oder  befindet  sich  der  Fall  an  der  Grenze  des  Stadium 
hypertro'phicum  und  atrophicum.)  (V.  Müller.) 

17.  Holleman,  W.,  Een  geval  van  kraurosis  vulvae  geeomplioeerd  met 
carcinoom.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  Jaarg.  11.  (Bei  einer 
66  jährigen  Virgo  bestand  seit  einigen  Wochen  eine  Pustel  und  etwas 
Jucken  an  den  Genitalien.  Die  kraurotischen  Verftnderungen  waren  rechts 
bis  auf  die  Comm.  post.,  links  bis  auf  die  Hftlfte  des  Lab.  min.  Ein  zwei- 
markstückgrosses  carcinomatöses  Ulcus  nimmt  die  Comm.  post.  ein.  Keine 
geschwollenen  Inguinaldrüsen.  Die  kranken  Partien  werden  mit  Messer 
und  Schere  entfernt.  Heilung  der  Wunde  durch  Granulationen.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  wurde  das  Stratum  comeum  verbreitert 
gefunden,  das  Rete  malp.  normal.  In  das  Gorium  verliefen  die  Binde- 
gewebsfasern gestreckt  Klastische  Fasern  waren  fast  nicht  zu  finden. 
Das  Ulcus  war  ein  ulcerirendes  Epitheliom.  Verf.  glaubt  diesen  Fall  als 
ein  sehr  junges  Stadium  der  Kraurosis  ansehen  zu  müssen.) 

(W.  Holleman.) 

18.  Jung,  Beitrag  zur  Kraurosis  vulvae.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  21. 
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19.  Kelly,  Elephantiasis  of  the  clitoris.    The  Journ.  Hopk.  Hosp.  Reports. 
Vol,  iL 

20.  Leick,    Primäre  Diphtherie   der  Vulva.    Deutsche   med.  Wochenschrift. 
22.  M&rz.  pag.  196. 

21.  Marfao,  Vulvo-vagtnite  purulente  aigu6.  Traitement.  Jonm.  de  m^d. 
iot  Paris.  Tome  IV.  597. 

22.  Mars,  Eraorosis  vulvae.  Gyn.  Gesell  seh.  zu  Lemherg.  Sitzg.  v.  4.  Juli. 
(Vorstellung  eines  Falles;  Totalexstirpation  der  äusseren  Scham.) 

23.  MendesdeLeon,  Elephantiasis  vulvae.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn. 
Vol.  XL  pag.  120.  (Verf.  theilt  einen  Fall  von  Elephantiasis  vulvae  mit 
und  erläutert  denselben  durch  Photographien  und  mikroskopische  Prä- 
parate. Als  eine  Merkwürdigkeit  muss  berichtet  werden,  dass  die  In- 
continentia urinae,  an  der  Pat.  litt,  verursacht  wurde  durch  eine  starke 
Dehnung  der  Urethra  in  Folge  des  Goitus,  welche  darin  stattgefunden 
hatte,  weil  eine  Schleimhautfalte,  die  von  der  vorderen  Wand  nach  der 
hinteren  Wand  der  Vagina  verlief,  eine  normale  Gohabitation  verhinderte. 
Auf  eine  Frage  des  Herrn  Driessen,  ob  in  der  Anamnese  dieser  Pat. 
etwas  wäre,  was  auf  Lues  wiese,  meint  Verf.  dies  bestimmt  aussohliessen 
zu  können.  (Mendes  de  Leon.) 

24.  Menko,  Die  Konglutination  der  kleinen  Schamlippen.  Wiener  klinische 
Rundschau.  Nr.  31. 

25.  Peckham-Muray,  Seconde  contribution  ä  Tötude  des  l^sions  ulc^reuses 
de  la  vulve,  esthiom^ne  ou  lupus.  New. York.  Acad.  med.  4  Janvier  et 
Med.  Rec.  13  Janvier. 

26.  Bieck,  Ein  Fall  von  primärer  Tuberkulose  der  Vulva  einer  Erwachsenen, 
nnd  ihre  Beziehungen  zum  Ulcus  rodens  vulvae  (Veit.)  Monatschr. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  IX.  Heft  6. 

27.  Sheffield,  Vulvo-vaginitis  in  children.   New  York.  Med.  Journ.  August. 

28.  Siebert,  Zur  Behandlung  der  Vulvo-vaginitis  kleiner  Mädchen.  Kurze 
dermatotherapeutische  Mittheilungen  aus  der  Poliklinik  für  Einderkrank- 
heiten.   Ref.:  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  17. 

29.  Silberstein,  Ein  Fall  von  Vulvo-vaginitis diphtherica.  Behandlung  mit 
Heilserum.    Heilung.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  35. 

30.  Spinelli,  Vulvite  et  vaginite.    Arch.  ital.  de  Gin.  Astole.  Nr.  2. 

31.  Verchere,  Traitement  de  la  vulvo-vaginite.  La  m^d.  moderne.  Janvier. 
sequ. 

32.  Ware,  A  case  of  diphtheria  of  the  vulva.  Lancet.  London.  Vol.  I.  pag.  382.* 

Del4trez  (6)  exstirpirte  bei  einer  60jährigen  Frau  eine  von  den 
kleinen  Schamlippen  ausgehende  elephantiastische  Geschwulst  von 
^^li  ^S  Gewicht.  Die  profuse  Blutung  dabei  erforderte  eine  Infusion 
von  2  Lilern  physiologischer  Kochsalzlösung. 

O'Donovan  (8)  sieht  sich  bemüssigt,  die  allbekannte  Möglichkeit 
der  Uebertragung  der  Gonorrhöe  durch  Berührung  der  Genitalien  von 
Kiodem  mit  infizirten  Fingern  zum  Gegenstand  eines  eigenen  Aufsatzes 
zu  machen. 
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Gassmanii  (11)  stellte  in  einigen  wenigen,  aber  in  einwandsfreier 
Weise  daraufhin  untersuchten  Fällen,  auch  bei  hartnäckigen  Formen 
gonorrh.  Vulvovaginitis  von  Kindern  fest,  dass  das  Endometrium  von 
einer  Gonokokken  in  vasion  frei  blieb.  Gassmann  betont  die  Bedeu- 
tung dieser  Thatsache  für  die  Therapie  und  fordert  zu  Nachunter- 
suchungen auf. 

Heller's  (14)  Fall  von  Kraurosis  vulvae  betriflFt  ein  59 jähriges 
Fräulein,  bei  dem  die  ersten  Erscheinungen  mit  dem  49.  Lebensjahre^ 
zunächst  als  heftiges  Jucken,  auftraten.  Während  das  Jucken  immer 
unertäglicher  wurde,  bemerkte  Patientin  selbst,  am  Grenitale  das  Auf- 
treten eigenartiger,  weisslicher  Stellen. 

Typischer  Befund ;  im  allgemeinen  atrophische  Erscheinungen ;  auf- 
fällig eine  ausgesprochene  Hypertrophie  des  Praeputium  clitoridis  mit 
Auflagen  von  perlmutterähnlichen,  weissen  Plaques,  welche  zum  Theile 
auch  die  grossen  Schamlippen  bedeckten.  Behandlung:  wöchentlich 
einmalige  Tbuchirung  der  Hornplaques  mit  Formalin;  daneben  taglich 
3  mal  Pinselungen  der  Vulva  mit  Ichthyolwasser  (äa  p.),  welchen  Heiss- 
wasserumschläge  von  halbstündiger  Dauer  vorangingen. 

Erst  Nachlass,  dann  nur  mehr  vereinzeltes  Auftreten  des  Juck- 
reizes, endlich  vollständiges  Schwinden  desselben.  Die  histologische 
Untersuchung  eines  excidirten  Stückes  aus  dem  grossen  Labiom  ergab 
als  wesentliche  Befunde  ein  Ueberwiegen  der  entzündlichen  Beiz- 
erscheinungen gegenüber  jenen  der  Atrophie,  das  Corium  erschien  auf- 
fallend fettarm ;  Rundzellen infiltration  allenthalben  nachweisbar,  in  den 
oberen  Schichten  Gefassneubildung.  Bindegewebe  unverändert,  das 
elastische  Gewebe  entschieden  vermehrt.  Drüsen  verkümmert  und 
rarefizirt.  Die  Nerven  erwiesen  sich  bis  in  ihre  feinsten  Ausläufer  als 
normal.  Papillen  und  Retezapfen  verbreitert,  starke  subpapilläre  Ent- 
zündungsinfiltratlon. 

Die  Hyperkeratose  gab  sich  in  einer  etwa  60  fachen  Schichten- 
Verbreiterung  des  strat.  com.  zu  erkennen,  welche  jedoch  nur  zum  Theil 
den  letzten  Grad  der  Verhornung  zeigte,  viele  Zellen  blieben  auf  einer 
Zwischenstufe  der  Verhornung  stehen. 

Nach  Heller  handelt  es  sich  bei  der  Kraurosis  vulvae  in  der 
Tiefe  des  Gewebes  um  Schwund  des  Collagens,  des  Fettes  und  der  Talg- 
drüsen; in  den  oberen  Schichten  um  hypertrophische  Prozesse,  welche 
vorwiegend  zu  einer,  auch  im  Uebrigen  in  normaler  Weise  erfolgenden 
Hyperkeratose  führen. 

Himmel  färb  (15)  berichtet  nach  einem  kurzen  Rückblicke  auf 
die  bisherigen,  dieselbe   Frage   betreffenden   Publikationen    über    einen 
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Fall  von  Kraurosis  vulvae,  eine  31  jährige  verheiratbete  Frau  betreffend, 
welche  3  mal  geboren  und  1  mal  abortirt  hatte.  Die  Hauptbesehwerden 
waren  Pruritus  und  Erschwerung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Harnent- 
leerung; daneben  bestanden  unbehagliche  Sensationen  und  zeitweise 
sogar  ausgesprochene  Schmerzen  im  Unterleibe. 

Das  äussere  Genitale  bot  (nach  der  Beschreibung  —  die  Abbil- 
dungen lassen  keine  Details  erkennen)  das  bekannte  Bild  der  Kraurosis. 
Zur  vorgeschlagenen  Exstirpation  der  erkrankten  Partien  (nach  dem 
Vorgange  von  Martin)  konnte  sich  die  Kranke  nicht  entschliessen. 
Die  histologische  Untersuchung  eines  kleinen  Stückchens  Haut  aus 
der  Nachbarschaft  der  grossen  Labien  ergab  die  typischen  Befunde 
des  zweiten  (des  atrophischen)  Stadiums  der  Kraurosis,  wie  sie  schon  zu 
wiederholten  Malen  beschrieben  worden  und  auch  von  Himmelfarb 
in  der  Einleitung  seiner  Arbeit  berücksichtigt  sind.  Ein  kompletes 
Litteraturverzeichniss  von  Breisky's  erster  Mittheilung  aus  dem  Jahre 
1885  bis  zu  den  jüngsten  Publikationen  beschliesst  den   Aufsatz. 

Jung  (18)  bespricht  4  hieher  gehörige  Fälle,  welche  sämmtlich 
operativ  behandelt  wurden;  in  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
Komplikation  durch  Carcinom,  welches  Zusammentreffen  als  in  10  ^/o 
der  Fälle  beobachtet,  kein  zufälliges  sein  könne;  eine  Hypertrophie 
der  Haut  oder  einer  ihrer  Schichten  konnte  nicht  konstatirt  werden. 
Die  Aetiologie  des  Leidens  ist  völlig  unklar.  Die  Excision  der  er- 
krankten Partien  (Martin)  scheint  die  einzig  sichere  Therapie  zusein. 
Immerhin  kann  auch  die  Dehnung  des  Introitus  in  Narkose  mit 
nachheriger  kombinirter  Bäder-  und  Salbenbehandlung  versucht  werden. 
Die  einschlägige  Litteratur  ist  eingehend  berücksichtigt,  bezüglich  der 
Aetiologie  des  Leidens  enthält  sich  Jung  eines  bestimmten  Aus- 
spruches, nachdem  auch  die  im  grossen  Ganzen  übereinstimmenden 
histologischen  Befunde  dieselbe  keineswegs  befriedigend  aufklären.  In 
hartnäckigen,  grosse  Beschwerden  verursachenden  Fällen  hat  die  Therapie 
nach  A.  Martin's  Vorschlag  in  der  Excision  der  erkrankten  Haut- 
partien, nöthigenfalls  der  ganzen  Vulva  zu  bestehen. 

Leick  (20)  beobachtete  bei  einer  16 jährigen  Virgo  eine  primäre 
Diphtherie  der  Vulva  mit  t3rpischen  nekrotischen  Belägen,  bezw.  Ulce- 
rationen.  Daneben  anderweitige  sekundäre,  entzündliche  Erscheinungen 
im  Bereiche  des  Genitale ;  im  Harne  Spuren  von  Eiweiss ;  in  den 
Belägen  Löff ler'sche  Bacillen;  Rachen  frei.  Seruminjektionen.  Lokal 
essigsaure  Thonerde,  Abreibungen  mit  Natr.  sozojodolia  u.  Sulfur  de- 
purat.  äa.  Vollständige  Heilung  nach  34tägiger  Spitalsbehandlung. 
Der  Infektionsmodus  nicht  aufgeklärt. 
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Sheffield  (27)  bemerkt,  dass  ungeachtet  der  zahlreichen  Publi- 
kationen über  die  Vulvovaginitis  der  Kinder,  diese  Erkrankung  noch 
häufig  entweder  gar  nicht  oder  unzweckmässig  behandelt  würde.  Nach 
der  Aetiologie  wären  zu  unterscheiden:  katarrhalische,  traumatische 
und  parasitäre  Affektionen  dieser  Art.  Sheffield  beobachtete  in  Folge 
zufälliger  Uebertragungen  in  einer  Anstalt  eine  Epidemie  von  65  Fällen 
gonorrh.  Vulvovaginitis.  Die  dagegen  zu  beobachtenden  Vorsichts- 
massregeln  ergaben  sich  von  selbst.  Zur  Behandlung  wird  besonders 
Protargol  in  mannigfacher  Art  der  Anwendung  empfohlen.  Die  Kinder 
sind  mindestens  14  Tage  in  Beobachtung  zu  behalten. 

Siebert  (28)  behandelt  die  Vulvovaginitis  kleiner  Mädchen 
mit  einer  0,5^/o  Protargol lösung,  welche  mittelst  Tripperspritze  in  die 
Vagina  injizirt  und  darin  10  Minuten  belassen  wird.  3  mal  taglich 
an  3  aufeinanderfolgenden  Tagen  Wiederholung  dieses  Verfahrens. 
Daneben  Sitzbäder  in  schwacher  Lysollösung  oder  Eichenrindendekokt 

Silberstein  (29)  hatte  in  einem  Falle  vcNti  gleichzeitiger  Vulvo- 
vaginitis diphtherica  und  Rachendiphtherie  bei  einem  4jährigen  Kinde 
mit  Heilseruminjektionen   einen   befriedigenden   Erfolg   zu  verzeichnen. 

Verch^re  (31)  lässt  im  Initialstadium  der  akuten  Vulvovaginitis 
lediglich  prolongirte  Sitzbäder  und  Ausspülungen  der  Scheide  mit  lauem 
Wasser  anwenden.  Sobald  die  intensivsten  Beizerscheinungen  zurück- 
getreten sind,  kommt  Sublimat  in  l^/oo  wässeriger  Lösung  in  Anwendung, 
doch  können  auch  Pikrinsäure,  Resorcin,  Karbol,  Chlorhydrat  und  Bor- 
lösung verwendet  werden.  Die  Hauptsache  ist  die  gründlichste  (auch 
mechanische)  Reinigung  des  Scheidenrohres.  Daneben  werden  Scheiden* 
tampons,   welche  vom  Arzte  im  Spiegel  zu  appliziren  sind,  empfohlen. 

An  der  Vulva  hat  man  die  Berührung  der  erkrankten  Partien 
zu  verhüten.  Die  Tampons  bestreicht  man  anfangs  mit  Jodoformsalbe, 
später  verwendet  man  ebensolche  trockene  Gaze. 

Es  folgt  die  Besprechung  der  Vagin.  granulosa,  diphtheritica,  puer- 
peralis  etc.,  ohne  Bemerkenswerthes  zu  bringen. 


3.  Neubildungen,  Cysten. 

1.  Barbry,  Gancroltde  vulvaire.   Auto-inoculation  par  contact.    Joarn.  des 
Sc  möd.  de  Lille.  Tome  XXIII.  pag.    226—227. 

2.  Bochenskl,  Molluscum  fibrös,  lab.  major,  dextr.    Demonstration.    Gyn. 
Gesellsch.  zu  Lemberg.  4.  Juli. 

3.  Goates,  Fibroniyoma  occurring  in  tbe  left  labium  majus.    Cleveland. 
Journ.  Med.  Vol.  V.  pag.  24—26.  1  Fig. 
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4.  Deconseillez,  Eyste  de  la  grande  Uvre.  Soc.  anat.  clin.  de  Lille. 
Juillet. 

5.  III,  Papilloma  of  ihe  vulva,  wiih  specimens.  Ainer.  Joum.  of  Obst. 
November. 

6.  111,    Diffase  dod  malignant  papilloma  of  tfae  valva.    Ann.  of  Gyn.    Oct 

7.  Marchesi,  Salle  cisti  imenali.  Arch.  ital.  di  gin.  Anno  3.  Nr.  1. 
28.  Feb.  pag.  1.  (Verf.  hatte  Qelegenheit  zwei  Fälle  von  Hymenalcysten 
zu  untersuchen.  In  dem  einen  war  das  Innere  mit  geschichtetem  Platten- 
epithel,  in  dem  anderen  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet;  in  dieser 
zweiten  Cyste  fanden  sich  drüsenförmige  Veitiefungen.  Doch  glaubt 
Marchesi,  dass  die  Differenz  im  Epithel  keinen  unterschied  im  Ur- 
sprung der  beiden  Cysten  bedeutet.  Denn  nach  Marchesi  entstand  das 
Cylinderepithel  wahrscheinlich  durch  Transformation  des  Plattenepithels, 
und  diese  Transformation  hatte  in  der  Cyste  mit  dem  Plattenepithel  noch 
nicht  begonnen.  Zum  Schluss  bemerkt  Marchesi,  dass  die  Hymenal- 
Cysten  sich  am  besten  vergleichen  lassen  mit  den  Cysten  der  Vagina,  die 
durch  Occiusion  der  Vaginalkrypten  entstehen.)  (Herlitzka.) 

8.  Morestin,  Epithelioma  de  la  vulve,  point  de  d^part  d'accidents  phleg- 
moneux  graves.  Soc  anat.  Annal.  de  Gyn.  Mars.  Ref.:  Ann.  de  Gyn. 
Tome  Lni.  Mars. 

9.  Noble,  Report  of  two  cases  of  epithelioma  of  the  vulva.  The  Amer. 
Joum.  of  obst.  Vol.  XLII.  Nr.  2. 

10.  Orloff,  E.,  Karonistikie  sarcom  naroujinyh-polovyh  t9hastiei.  Cöntribution 
ä  retude  des  sarcomes  des  organes  sexuels  externes.  Wratch.  Nr.  21. 
Ref.:  Revue  de  Gyn.  Oct. 

11.  —    Zur  Kasuistik  der  Sarkome  der  Grenitalia  externa.    Wratsch.  Nr.  21. 

(V.  Müller.) 

12.  Pilliet,  Cancer  de  la  vulve;  röcidive  apr^s  6  ans  et  demi.  Ref.:  Ann. 
de  Gyn.  Tome  LIII.  Mars. 

13.  Pin c US,  Zur  Symptomatologie  und  Genese  der  Vaginaloysten.  CentrabL 
f.  Gyn.  Nr.  20. 

14.  Robb,  Myxo-sarcoma  of  the  clitoris.  The  John  Hopkin's  Hospital  Reports, 

Vol.  IL 

15.  Souligoux,  Kyste  dermoide  de  la  grande  lävre  droite.  Ref.:  Ann.  de 
Gyn.  Tome  LIII.  Mars. 

16.  —    Fibroma  de  la  grande  lävre.  Ref.:  Amer.  de  Gyn.  Tome  LIII.  Mars. 

17.  T  0  r g  g  1  e  r ,*  Ueber  Melanosarkom  der  weiblichen  Schamtheile.  Monatsschr- 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  Heft  1. 

18.  Van d ermissen,  Un  cas  de  tumeurs  fibreuses  multiples  de  Ja  vulve. 
Le  progr^s  möd.  Beige  Nr.  3. 

19.  Verchdre,  Traitement  des  tumeurs  de  la  vulve  et  du  vagin.  La  Möd. 
modern.  Nr.  43  et  44.  (Zusammenfassender  Bericht  ttber  die  tlblichen  Be- 
handlungsmethoden, vor  allem  die  der  spitzen  Kondylome). 

111  (5)  ezstirpirte  wegen  eines  ausgedehntes  Papillomes  die  Vulva 
and  bemerkt,  dass  dies  der  zweite  von  ihm  beobachtete  Fall  dieser 
Art  sei. 
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Morestin  (8)  beobachtete  von  einem  versteckt  an  der  Innenseite 
eines  grossen  Labiums  sitzenden,  fingernagelgrossen  Ulcus  in  Folge  von 
Carciuom  aus  eine  ausgebreitete  Phlegmone  der  Nachbarschaft.  In- 
cision,  laugsame  Heilung;  nachträglich  Exetirpation  des  inzwischen 
rasch  vergrösserten  Ulcus. 

Weiter  berichtet  er  (ibid.)  über  die  Extraktion  einer  5  cm  langen 
Stecknadel  aus  der  Scheide,  deren  Vorhandensein  bei  einem  3jährigen 
Mädchen  mittelst  des  Böntgenverfahrens  festgestellt  worden  war. 

Noble  (9)  beschreibt  an  der  Hand  zweier  Abbildungen  Fälle 
von  Epitheliomen  der  grossen  Schamlippen.  Das  eine  Mal  handelte 
es  sich  um  eine  63jährige  Frau  —  Heilung;  nach  zweijähriger  Beob- 
achtung recidivfrei;  das  andere  Mal  um  eine  30jährige,  nicht  mehr 
radikal  operable  Patientin. 

Orloff  (10)  zählt  die  bisher  in  der  Litteratur  aufzufindenden 
Fälle  von  Sarkomen  der  Vulva  auf  und  theilt  im  Anschlüsse  hieran 
folgende  eigene  Beobachtung  mit:  dOjährige  Frau,  welche  seit  2  Jahren 
eine  Geschwulst  am  äusseren  Genitale  bemerkt.  Diese  ist  nun  hühnerei- 
gross,  elastisch,  gut  beweglich.  Exstirpation.  Gewicht  der  Geschwulst 
100  g,  dieselbe  erscheint  makroskopisch  aus  acht  weichen  Knoten 
zusammengesetzt.  Mikroskopisch  ergiebt  sie  die  Struktur  eines  Spindel- 
zellensarkomes.  Da  in  Orloff  s  Falle  am  Abende  des  Operationstages 
eine  Nachblutung  eintrat,  räth  er  in  allen  Fällen  die  Blutstillung, 
eventuell  auch  durch  Tamponade,  jedeofalls  aber  so  exakt  als  möglich 
zu  besorgen. 

Pilliet  (12)  hatte  in  einem  Falle  von  Eankroid  einer  grossen 
Schamlippe  diese  zum  Theile  resezirt;  nach  6^/2  Jahren  kam  die 
Frau  wieder  mit  einem  „Recidiv''  an  der  analogen  Stelle  des  anderen 
Labium  majus. 

Souligoux  (15)  berichtet  über  die  Entfernung  einer  mandarinen- 
grossen,  seit  15  Jahren  bestehenden  Dermoidcyste  der  rechten  grossen 
Schamlippe;  femer  (16)  über  ein  Fibrolipom  derselben  Lokalisation 
und  Grösse. 

Torggler  (17)  widmet  dem  Melanosarkum  der  weiBlichen  Scbam- 
theile  eine  ebenso  sorgfältige  als  interessante  Arbeit,  bezüglich  deren 
werthvoUer  Einzelheiten  auf  das  Original  verwiesen  werden  muss.  Es 
seien  aus  der  Fülle  des  Gebotenen  nur  die  von  Torggler  selbst 
beobachteten  zwei  Fälle,  welche  er  im  Anschlüsse  an  eine  kurze 
Skizzirung  der  bis  dahin  in  der  Litteratur  zu  findenden  Mittheilungen, 
16  an  der  Zahl,  giebt,  herausgehoben.  Beidemal  handelte  es  sich 
um   Erkrankungen   im   späteren  Alter   von    54  bezw.  59  Jahren;    die 
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Neubildung,  welche  ein  ziemlich  rasches  Wachsthum  zeigte,  ging  jedes- 
mal vom  rechten  grossen  Labium  aus.  Die  eine,  nur  mehr  sympto- 
matisch 2u  behandelnde  Frau  erlag  einer  allgemeinen  Kachexie  5  Wochen 
nach  der  Spitalsaufnahme.  Die  Obduktion  ergab  Metastasen  in  der 
Leber  sowie  in  den  peritonealen  Lymphdrüsen,  welche  jedoch  nur  sar- 
komatös entartet  waren,  während  der  primäfe  Tumor  sich  als  melano- 
tisches  Rundzellensarkom  erwies.  Im  zweiten  Falle  wurde  der  Tumor 
in  mehreren  Partien  exstirpirt,  auf  die  Entfernung  der  bereits  infiltrirten 
regionären  Lymphdrüsen  jedoch,  in  der  berechtigten  Annahme  auch 
anderweitiger  Metastasen,  verzichtet  Die  Frau  starb  wenige  Tage  nach 
der  Operation ;  bei  der  Sektion  bestätigte  sich  die  Richtigkeit  der  Ver- 
muthung  ausgebreiteter  Metastasen.  £s  folgt  eine  genaue  Beschreibung 
des  makroskopischen  und  mikroskopischen  Verhaltens  der  excidirten 
Tumormassen,  deren  Sitz  und  Ausbreitung  zwei  an  der  Lebenden  ge- 
wonnene Abbildungen  veranschaulichen.  Als  Abschluss  der  Kasuistik 
citirt  Torggler  noch  zwei  spätere  Beobachtungen  aus  der  Litteratur, 
womit  die  Zahl  auf  20  erweitert  erscheint  In  der  Epikrise  bespricht 
Torggler  die  Theorien  der  Onkogenie,  den  allgemeinen  Verlauf  der 
Erkrankung,  die  Metastasenbildungen  während  derselben,  die  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie. 

Vandermissen's  (18)  Fall  betriffl  eine  20jährige  Frau,  bei  welcher 
yom  rechten  Labium  majus  eine  gestielte,  taubeneigrosse,  fibröse  Ge- 
schwulst ausging.  Abtragung.  Nach  kurzer  Zeit  Auftreten  eines  un- 
erträglichen Pruritus  und  multiples  Aufkeimen  kleiner  derartiger  Neo- 
plasmen gelegentlich  einer  Schwangerschaft    Lues  ausgeschlossen. 


4.    Erkrankungen  der  Bartholin'schen  Drüsen. 

1.  Colombini,  Recherches  bactöriologiques  et  histologiques  sar  la  bar- 
tholiniie:  contributlon  ä  T^tade  de  sa  pathog^nie.  Arch.  Ital.  di  Gin. 
31.  D^c.  1899. 

2.  Franco,  Gontribation  ä  Tätade  des  barthoÜDites  et  en  particulier  de  leurs 
formes  chroniques.    Thöse  des  la  Fac.  de  Möd.  de  Paris.  Juillet. 

3.  Trotta,  ün  caso  di  Carcinoma  della  glandola  del  Bartholini.  Arch.  di 
Ostet.  e  Gin.  7.  Anno  April.  Nr.  4.  pag.  193.  (SOjfthrige  Frau  machte 
zwei  Schwangerschaften  durch.  Vor  angeftbr  sechs  Jahren  wurde  kon- 
atatirt,  daas  die  rechte  grosse  Schamlippe  in  ihrem  onteren  Drittel  der 
Sitz  einer  AnschweUung  war,  von  der  Grösse  einer  Walnuss,  hart,  nicht 
fioktnirend,  Oberflache  nicht  voUet&ndig  glänzend.  Die  Haut  war  darüber 
verschiebbar,  ausser  an  einer  Stelle,  wo  sie  ulcerirt  war.  Keine  Drüsen- 
anschwellung. Enukleation  des  Tumors  mit  Leichtigkeit.  Heilung  per 
primam.    Jetzt  (nach  sechs  Jahren)  befindet  sich  die  Frau  absolut  wohl 
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und  hat  inzwischen  noch  weitere  dreimal  geboren.  Aas  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Tumors  ergiebt  sich,  dass  es  sich  um  ein  Carcinom 
der  Glandula  Bartholini  handelte.  (Herlitzka.) 


5.  Verletzungen,  Thrombus  et  Haematoma  vulvae  et 

vaginae. 

1.  Ballantyne,    Ueber    ein  Hämatom  des   linken  Labium   bei  einer  Ge- 
bärenden.    Geburtsh.  Gesellsch.    zu  Edingburgh.    Brit.  med.  Jonrn.  May. 

2.  Faidherbe,    Rupture   de  varice   de   la  grandel^vre.    Vaste   h^matome. 
H^morrhagie  externe.    Joum.  des  Sc.  m^d.  de  LiUe.  23.  ann^e.  Tome  III. 

3.  Haberda,  üeber  den  anatomischen  Nachweis  der  erfolgten  Defloration. 
Monatschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  Heft  1.  pag.  69.  Janaar. 

4.  Phelippon,   Des  hämatomes  de  la  vulve  et  du  vagin  au  cours  de  la 
puerperalitä.    These  de  Paris. 

5.  Rapczewski,  Drei  Fälle  von  Pfählungsverletzung.  Wesen  und  Therapie 
der  Verletzung.    Gazeta  Lekarska.  pag.  308.  (Fr.  Neugebauer.) 

6.  Rosenstein,    A  case   of  excessive  haemorrhage   from  a  varicocele   of 
the  labia  majora.    Brit.  med.  Joom.  Vol.  I.  pag.  74. 

7.  Rothfuchs,    Ueber    das   Hämatom  der   Vulva    post   partum.    Inaag.- 
Dissert.  Marburg.  August. 

8.  Wright,   Hematoma  of  the  vulva  and  vagina.    Ann.  of  Gyn.  and  Ped. 
Nr.  11.  pag.  731.  August. 

Ballantyne  (1)  sah  bei  einer  Gebärenden,  während  der  Kopf 
der  Frucht  im  Beckeneingange  stand  innerhalb  der  Zeit  von  etwa 
^U  Stunden  ein  kindskopfgrosses  Hämatom  entstehen.  Dieses  platzte 
gelegentlich  der  Extraktion  der  Frucht  mit  der  Zange.  Der  Einriss 
wurde  an  seinen  peripheren  Teilen  genäht,  central  tamponirt 

Eine  starke  Blutung  in  Folge  von  Berstung  einer  varikösen  Vene 
des  grossen  Labiums  beobachtete  ßosenstein  (7)  bei  einer  jungver- 
heiratheten,  im  4.  Monate  Schwangeren.  Die  Verletzung  war  gelegent- 
lich des  Bückens  und  der  Anstrengung  der  Frau,  sich  die  Schuhe  anzu- 
ziehen entstanden.  Umstechung.  Verschluss  der  Wunde  durch  Kat- 
gutnaht. 

Rothfuchs  (8)  berichtet  in  seiner  Dissertation  über  eine  Wöch- 
nerin, bei  welcher  3  Tage  post  partum,  als  sie  den  Versuch  machte^ 
aufzustehen,  ein  kindskopfgrosses  Hämatom  der  linken  grossen  Scham- 
lippe auftrat.  Die  stark  anämisch  gewordene  Frau  wurde  zunächst 
expektativ  behandelt,  indem  man  durch  Auflegen  von  Eis  eine  Zu- 
nahme der  Blutgeschwulst  zu  verhindern  trachtete.  Dies  gelang  auch; 
doch  wurde  am  nächsten  Tage  das  Hämatom  dennoch  gespalten,  die 
Cruormasse  entleert,  die  Höhle  ausgespült  und  locker  tamponirt     Die 
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Frau  wurde  nach  ca.  2  Wochen  geheilt  entlassen.  Im  Anschlüsse 
hieran  werden  noch  3  weitere  in  der  Marburger  Klinik  beobachtete 
Falle  von  Genitalhämatomen  besprochen,  sodann  ein  geschichtlicher 
Rückblick  auf  die  Frage  geworfen,  welcher  ergiebt,  dass  sich  bei 
S.  Rueff  (1554)  diesbezüglich  die  erste  Aufzeichnung  findet.  Ein 
Ueberblick  der  Statistik  erweist  die  relative  Seltenheit  der  Hämatome, 
Auf  Marburg  entfielen  unter  5434  Geburten  deren  5,  welche  Zahl  mit 
der  durchnittlichen  Frequenz  von  ca.  1  :  1000  übereinstimmt.  Nach 
einen  ausführlichen  Erörterung  der  Aetiologie  und  einer  kurzen  Be- 
sprechung der  Symptomatologie  und  Diagnose,  wendet  sich  Rothfuchs 
zur  Therapie.  Kleinere  Hämatome  „behandelt  man  am  besten  durch 
Bettruhe,  Auflegen  von  Eis  und  Digitalis,  um  eine  Coagulation  und 
Resorption  des  Blutes  herbeizuführen 'S 

Bei  grossen  Hämatomen  ist  es  häufig  noth wendig,  symptomatisch 
gegen  die  Collapserscheinungen  einzugreifen;  das  konservative  Ver- 
fahren kann  man  durch  Verabreichung  von  Ergotininjektionen  unter- 
stützen. Man  incidire  nur  bei  dünner  Wand  oder  nach  spontaner 
Perforation,  endlich  wenn  der  Tumor  den  Abfluss  des  Ijochialsekretes 
verlegt 

Die  Prognose  der  Hämatome  ist  keineswegs  immer  eine  günstige 
V.  Winckel  bestimmte  ein  Sterblichkeitszifier  von  5^/o;  auf  die  5  Be- 
obachtungen der  Marburger  Klinik  entfiel  bereits  ein  Todesfall  in  Folge 
einer  Infektion.  Dieser  Fall  wird  ausführlich  besprochen.  Den  Schluss 
bildet  eine  tabellarische  Zusammenstellung  von  50  Fällen  von  Genital- 
hämatomen. 

Wich  mann  beobachtete  bei  einer  Graviden  einen  Fall  von  Ver- 
blutung nach  einer  Verletzung  durch  die  Cohabitation,  durch  welche 
der  rechte  Schwellkörper  der  Clitoris  eröffnet  worden  war. 

Wright(8)  bespricht  nach  einem  kurzen  allgemeinen  Ueberblick 
vorausgegangener  Arbeiten  die  Aetiologie,  Diagnose  und  Therapie  der 
Hämatome  der  Vulva,  ohne  Neues  oder  Bemerkenswerthes  zu  bringen. 


6.  Neurose,  Vaginismus,  essentieller  Pruritus  vulvae. 

1.  Morel-Lavallöe,   Die  Behandlang    des  Pruritus  vulvae.    Frauenarzt. 
Leipzig.  Bd.  XI.  pag.  102—104. 

2.  Piohevin,  A  propos  du  vaginisme.    Sem.  Gyn.  Tome  V.  pag.  83. 

3.  Verchöre,  Traitement  de  la  vuivo-vaginite.    Sem.  Gyn.  Paris.   Vol.  V. 
pag.  42—45  et  La  möd.  mod.  Nr.  485. 

Jahresber.  t.  Oynikologie  u.  Gebnrtsh.  1900.  34 
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V^rchere  (3)  lässt  zur  lokalen  Behandlung  des  idiopathischen 
Vaginismus,  zunächst  durch  einige  Tage  laue  Bäder  von  einer  Stunde 
Dauer  gebrauchen.  Tagsüber  wird  die  3 — 4  malige  Applikation  eines 
12^/o  Kokainsalbe  empfohlen;  ausserdem  werden  Waschungen  der 
Vulva  mit  20  ^/o  Kokainlösungen  und  feuchte  Ueberschläge ,  mit 
Hydrophilgaze  desselben  Gehaltes  angewendet.  Letztere  sollen  8—- 10 
Minuten  lang  liegen  bleiben.  In  schweren  Fällen  kann  man  zur 
Narkose  seine  Zuflucht  zu  nehmen  gezwungen  sein. 

Die  ausführlich  geschilderte  symptomatische  Behandlung  bringt 
nichts  Neues,   erscheint  aber  in    allen  Punkten  berücksichtigenswerth. 


7.  Hermaphroditismus. 

1.  Au  dien,  Epispadias  feminin.  Bull,  et  Möm.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris. 
Janvier. 

2.  Brown,  A  case  of  ,,Spurious  Hermaphroditism*'.  Brit.  med.  Joufd. 
Mars  31.  pag.  762. 

3.  Hall,  Heimapbroditism.  Pacific,  med.  Jouro.  Febr.  Vol.  XLIII.  Nr.  2. 
pag.  101. 

4.  Neugebauer,  19  Fälle  von  Eolncidenz  von  gut-  oder  bösartigen  Neu- 
bildungen, vorherrschend  der  Geschlechtsorgane  und  Scheinzwitterthum. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18. 

5.  —  Une  nouvelle  sörie  de  vingt-neuf  observations  d'erreur  de  sexe.  Rev. 
de  Gyn.  Nr.  1. 

6.  —  Qnarante-quatre  erreurs  de  sexe  r^völöes  par  TopöratioD.  Soixante- 
douze  Operations  chirurgicales  d'urgence,  de  complaisance  ou  de  complicite 
pratiquees  chez  des  pseudo-hörmaphrodites  et  personnes  de  sexe  douteux. 
Revue  de  Gyo.  Juin. 

7.  —  Neuer  Beitrag  zur  Lehre  vom  Scheinzwitterthum  mit  KasuisUk  von 
35  Beobachtungen  (mit  26  Abbildungen).  Gaz.  Lekarska.  pag.  405,  434, 
458,  484,  533.  598,  624,  676.  (Fr.  Neugebaue r.) 

8.  —  Vorstellung  eines  21  jahrigen  als  Mädchen  erzogenen  männlichen 
Scheinzwitters.  (Erreur  de  sexe).    Pam.  Wasz.  Tow.  Lek.  pag.  672. 

(Fr.  NeugebaueV.) 

9.  —  19  Fälle  von  Eoincidenz  von  Geistesanom allen  mit  Scheinzwitter- 
thum; 4  Fälle  von  Selbstmord  von  Scheinzwittern  und  57  gerichtlich- 
medizinischen Beobachtungen  von  Scheinzwitterthum.  Kronika  Lekarska. 
pag.  335,  375,  489,  553.  (Fr.  Neugebaner.) 

10.  Taruffi,  Infemminismo.    Arch.  ital.  di  Gin.  Aprile.  Nr.  2. 

11.  Zahorski,  Ein  Fall  von  Pseudohermaphroditismus  femininus  extemus. 
Gaz.  Lekarska.  pag.  682.  (Fr.  Neu  ge  bau  er.) 

Mit  der  Sammlung  von  7  20  Beobachtungen  von  Scheinzwitterthum 
beschäftigt,  fand  Neugebauer  (4)  eine  Koincidenz  solcher  in  19  Fällen 
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mit  Neoplasmen,  welche  vorwiegend  die  Geschlechtsdrüsen  betrafen. 
Diese  werden  referirt  Die  Frage  nach  dem  möglicherweise  bestehenden 
Kausalnezus  der  bezüglichen  Befunde  überlässt  Neugebauer  den 
Physiologen  und  pathologischen  Anatomen.  In  einem  weiteren,  grösseren 
Aufsatze  berichtet  Neugebauer  (5)  über  einige  Fälle  von  Selbst- 
mord bei  derart  unglücklichen  G-eschöpfen,  von  welchen  zum  Theil 
interessante  Autobiographien  vorlagen.  Dieser  Zustand  sei  häufiger  als 
allgemein  angenommen  wird  und  dessen  Entdeckung  oftmals  eine  ganz 
zufallige,  gelegentlich  der  Vornahme  operativer  Eingriffe.  Derartige 
Beobachtungen  ergaben  sich  sowohl  bei  Herniotomien  als  auch  bei  Cölio- 
tomien  aus  anderen  Indikationen,  wie  die  reichhaltige,  mit  instruktiven 
Abbildungen  versehene  Kasuistik  erweist.  Die  interessanten,  zu  einem 
kurzen  Referate  nicht  geeigneten  Abhandlungen  müssen  im  Originale 
eingesehen  werden. 


b)  Vagina. 

1.  Affektionen    des  Hymen,  Bildungsfehler  der   Scheide, 
angeborene  und  erworbene  Oynatresien. 

1.  Bernard,  Abscence  de  vagin  et  d'uteroB  chez  mie  femme  marine.  Jouro. 
de  M^d.  de  Paris.  2.  ann^e.  Tome   XI.  pag.  84. 

2.  Beurnier,  Deux  cas  d'anomalie  des  organes  genitaux  de  la  femme. 
Joam.  de  Pratic.  Paris.  Tome  XIV.  pag.  71. 

3.  BoaffedeSaint-Blaise,  Uterus  didelphys  et  Vagina  duplex.  Gesellsch. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  u.  Ped.  zu  Paris,  Sitzg.  ▼.  9.  Nov. 

4.  Brooks,  H.  Wells,  The  clinical  significaace  of  developmental  duplicatioas 
of  the  utems  and  vagina.    The  amer.  Journ.  of  obst.  March.  Vol.  XLI. 

5.  Bubnoff,  Fall  von  Atresie  der  Vagina.    Med.  Obosrenie.  Januar. 

(V.  Müller.) 

6.  Bunt 8,  Uterus  septos  cum  vagioa  septa.  Med.  Gesellsch.  zu  Cleveland, 
Siizg.  V.  12.  Oktober. 

7.  Cotterill,  An  Operation  performed  for  complete  atresta  vaginae.  Brit. 
med.  Journ.  Avril  7.  pag.  837. 

8.  Cullingworth,  Two  clinical  lectures  on  retention  of  menstrual  blood 
from  atresia  of  the  vagina,  with  some  preliminary  remarks  on  the  in- 
dications  for  local  examination  in  the  dlsorders  of  menstruation.  Brit. 
med.  Journ.  Vol.  T.  pag.  5 — 8  and  65 — 67. 

9.  Eberlio,  Kastration  bei  Vaginaldefekt  und  Uterus  rudimentariua.  Zeitschr. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XLII.  Heft  1. 
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10.  Fisher,  Two  cases  of  genital  malformations :  1.  retrohymenal  atresia; 
Haematocolpos  et  Haematometra.  2.  Vagina  duplex  et  uterus  septns. 
The  Amer.  Gyn.  and  Obst  Journ.  Jaly. 

11.  Fothergill,  Complete  atresia  vaginae.  Brit.  Med.  Joam.  London. 
Vol.  I.  pag.  255. 

12.  Garrigues,  Atresia  vaginae;  solid  utems;  hematoma  of  left  ovary. 
Med.  News.  Feb.  10.  pag.  212. 

13.  H  e  i  n  r  i  c  i  n  s ,  Ein  Fall  von  Ovarialtnmor,  Hämatometra  und  Hftmatokolpos 
bei  Uteras  bicomis  unicollis  rudimentarios  und  Vagina  rudimentaria. 
Monatssclir.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XII.  Heft  4. 

14.  Hubert,  Double  vagina.    Chicago,  med.  Times.   Vol.  XXXUI.  pag.  56. 

15.  Jone,  Gongenital  atresia  of  the  vaginal  orifice  with  absence  of  the  nterus 
and  adneza.    Transact.  of  the  obst.  soc.  Vol.  XLII.  Part.  II. 

16.  Kelly,  Traumatic  atresia  of  the  vagina  with  haematokolpos  and  haemato- 
metra.    The  Johns  Hopk.  Hosp.  Report.  Vol.  UI. 

17.  Kreisch,  Zur  Kasuistik  der  Neubildungen  der  weiblichen  Genitalien.  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29. 

18.  Küstner,  Defekt  der  Vagina.  Demonstr.  in  d.  schles.  Gesellsch.  f.  vaterl. 
Kultur  in  Breslau.  3.  Febr.    Ref.:  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  19. 

19.  Laurence,  A  case  of  imperforate  vagina.  Brit.  med.  Jouiii.  Vol.  I. 
pag.  140. 

20.  Lipinsky,  Retr^cissement  cicatriel  du  vagin.  Amer.  de  Gyn.  T.  XLIII. 
pag.  273. 

21.  Ludwig,  Ein  Fall  von  Gynatresia  cervico-vaginalis.  Sitzg.  d.  geburtsh.- 
gyn.  Gesellsch.  zu  Wien.  v.  13.  Jan.    Ref.:  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25. 

22.  Meyer,  Demonstration  des  Gärtnerischen  Ganges  bei  Kindern  und 
Erwachsenen.  Sitzungsber.  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin 
V.  13.  Jan.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Heft  1.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  8.  pag.  234. 

23.  Pich ev in,  Des  ressources  de  la  voie  vaginale.  La  Semaine.  Gyn.  Paris. 
5  D6c.  1899.  pag.  385. 

24.  —  Rätention  menstitielle  par  cloisonnement  de  vagin.  Semaine  Gyn. 
Tome  V.  pag.  34. 

25.  Sühalita,  Transplantation  eines  Schleimhautlappens  bei  Atresia  vaginae. 
Wien.  klin.  Rundschau.  Nr.  34. 

26.  Tischmeyer,  Ein  Fall  von  Hftmatoroetra  mit  Hämatosalpinx  hei  Atresia 
vaginalis.    Inaug.-Dissert.  Halle  a.  S.  August. 

27.  Tof  f,  Hämatokolpos  und  Hämatometra  in  Folge  von  Atresia  hymenalis 
congenita.    Wien.  klin.  Wochenschr.  Nr.  11. 

28.  Vassmer,  Ueber  einen  Fall  von  Persistenz  der  Gärtnerischen  Gänge 
in  Uterus  und  Scheide  mit  cystischer  Erweiterung  des  in  der  linken 
Vaginalwand  verlaufenden  Abschnittes  des  Gärtnerischen  Ganges  (mit 
12  Abbildungen).     Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX.  Heft  1. 

29.  Vermorsch  et  Bu^,  Cloison  congönitale  longitudinale  du  vagin.  Nord, 
möd.  15  Fövr. 

30.  Vitrac,  Hydromötrocolpos  congänital  par  imperforation  de  Thymen. 
Revue  mens,  de  obst.  et  gyn.  de  Bordeaux.  F^vr.  ann^e  2.  Tome  IL 
pag.  110. 
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Beurnier  (2)  berichtet  über  einen  Fall  von  partiellem  Verschluss 
der  Scheide  durch  eine  median  verlaufende  ßchleimhautbrücke  bei 
einer  60  jährigen  Nullipara.  Es  handelte  sich  um  eine  kongenitale 
Affektion;  im  Laufe  der  Zeit  hatte  die  vorher  symptomlos  bestehende 
Anomalie  durch  Hypertrophie  des  Gewebes  zu  Beschwerden  (Schmerzen 
und  zur  Behinderung  der  Cohabitation)  die  Veranlassung  gegeben. 

Bouffe  de  Saint-Blaise  (3)  demonstrirt  das  Präparat  eines 
Uterus  didelphys  mit  entsprechender  Vagina  duplex. 

Coterill  (7)  operirte  zum  Zwecke  der  Ermöglichung  der  Cohabi- 
tation einen  Fall  von  kompleter  Scheidenatresie  in  folgender  Weise: 
Lappenplastik,  deren  Bestandtheile  einerseits  durch  eine  H-förmige  In- 
cision  an  der  Stelle  des  neu  zu  bildenden  Scheideneinganges,  anderer- 
seits durch  Hautlappen  von  der  Innenseite  der  Oberschenkel  gebildet 
wurden.  Nachdem  diese  letzteren  grossen  Lappen  bis  zu  ihrer  Basis 
abpräparirt  waren,  werden  die  vier  Lappen  an  den  sich  gegenüber- 
liegenden Seiten  durch  fortlaufende  Katgutnaht  vereinigt,  in  die  durch 
stumpfes  Präpariren  erzielte  Vagina  eingelegt  und  hier  durch  Tampo- 
nade festgehalten.  In  der  ersten  Zeit  Dehnung  durch  Kolpeuryse  zur 
Verhinderung  der  Schrumpfung. 

Ueber  fünf  Fälle  von  Scheidenatresie  berichtet  Cullingworth  (8). 
Der  klinische  Befund  bietet  nichts  Hervorhebenswerthes,  ebensowenig  die 
übliche  Art  der  Behandlung.  In  sämmtlichen  Fällen  befriedigender 
Heilungserfolg.  Um  einem  neuerlichen  Scheiden  verschluss  vorzubeugen» 
wurde  für  einige  Zeit  ein  Glasdrain  in  der  Scheide  belassen ;  Scheiden- 
spülungen  unterblieben  vollständig. 

Fisher's  (10)  Fall  von  retrohymenaler  Atresie  der  Scheide  be- 
trifft eine  17  jährige,  13  Monate  verheirathete ,  niemals  menstruirte, 
sonst  gesunde  Frau,  bei  welcher  seit  dem-  14.  Lebensjahre  in  vier- 
wöchentlichen  Intervallen  Schmerzen  sowie  ein  Gefühl  der  Völle  im 
Becken  eintraten.  Die  Defakation  erschwert,  die  Cohabitation  unaus- 
führbar. Ueber  der  Symphyse  ein  fluktuirender ,  faustgrosser  Tumor; 
zwischen  den  Labien  ein  ebensolcher  Tumor  mit. glatter,  livider  (Schleim- 
haut •)Oberfläche.  Sagittale  Incision  und  Ablassen  des  angestauten 
Blutes ;  danach  Irrigation  mit  Sublimat  1  :  5000,  lockere  Jodoformgaze- 
tamponade. Nach  zwei  Wochen  Erweiterung  der  für  drei  Finger  durch- 
gängigen Hymenalöffnung  durch  seitliche  Einschnitte,  partielle  Vernäh- 
ung mittelst  Eatgut.  Ferner  berichtet  Fish  er  über  eine  25  jährige, 
seit   zwei  Jahren    verheirathete,   stets   unregelmässig  und    profus    men- 
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struirte  Frau,  mit  Zeichen  beträchtlicher  Anämie.  Die  Untersuchung 
des  Genitales  erwies  den  Scheideneingang  durch  ein  wohl  entwickelte«, 
fleischiges  Hymenalseptum  symmetrisch  in  zwei  für  den  Finger  durch- 
gängige HjmenalöfFnungen  getheilt  (Abbildung).  Die  Scheidewand 
erstreckte  sich  bis  an  *  den  gleichfalls  zweigetheilten  Cervikalkanal» 
dessen  Abnormität  durch  doppelseitige  Sondirung  festgestellt  wurde. 
Schrittweise  Abtragung  des  Septum  vaginale,  danach  Dilatation  der 
getrennten  Cervikalkanäle,  hierauf  auch  hier  Spaltung  des  Septums 
und  Erweiterung  des  nunmehr  einfachen  Kanales  durch  Bongies. 
Curettement,  Irrigation  und  Jodoformgazedrainage  der  Uterushohle.  Fünf 
Monate  nach  der  Operation:  Vagina  von  normaler  Beschaffenheit, 
Menstruation  regelmässig,  Gesundheitszustand  durchaus  befriedigend. 
In  der  Diskussion  zur  Vorstellung  dieser  Fälle  erwähnen  Noble  und 
da  Costa  hierher  gehörige  eigene  Beobachtungen. 

Bei  Garrigues'  (12)  Patientin,  einer  20jährigen  Frau,  war  es 
nicht  möglich,  von  der  Scheide  aus  die  Verbindung  zum  Uterus  herzu- 
stellen; daher  wurde  zur  Laparotomie  geschritten.  Hierbei  fand  sich 
ein  etwa  10  Unzen  haltendes  Hämatom  des  linken  Ovarium ;  der  Uterus 
schien  gleichfalls  atretisch,  und  wurde  der  Befund  des  linken  Eierstockes 
als  das  Kesultat  einer  seit  vier  Jahren  vikariirenden^  inneren  Menstrua- 
tion aufgefasst.  Nach  der  Operation  —  man  begnügte  sich  mit  der 
Entleerung  des  Hämatoms  —  hatte  die  Frau  keinerlei  lokale  Be- 
schwerden mehr;  epileptiforme  Krampfanfalle  bestanden  jedoch  nach 
wie  vor. 

Kreisch  (17)  ventilirt  an  der  Hand  einer  eigenen  Beobachtung 
von  vollständigem  Defekte  der  gesammten  inneren  Genitalien  die  Frage, 
ob  man  in  Fällen  von  Missbilduugen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane 
ärztlicherseits  den  betreffenden  Individuen  eine  Ehe  einzugehen  verbieten 
müsse.  Es  scheint  ihm  dies  geboten,  sobald  „bei  Missbildungen  der 
Genitalien  der  Zweck  der  Ehe,  die  Fortpflanzung  des  Geschlechts,  un- 
möglich zu  erreichen  ist".  In  Kreisch 's  Fall  war  der  Introitus  an 
Stelle  des  Hymen  durch  ein  solides  Gewebsband  abgeschlossen,  dieses 
Hess  sich  auf  ca.  1  cm  tief  eindrücken,  das  äussere  Genitale  sonst 
normal  gebildet,  Habitus  durchaus  weiblich,  libido  sexualis  vorhanden; 
von  einer  Scheide,  Gebärmutter  und  den  Anhängen  (auch  in  Narkose) 
nicht  die  geringste  Andeutung  nachweisbar.  Von  einer  plastischen 
Operation  zur  Ermöglich ung  der  Cohabitation  konnte  keine  Rede  sein. 

Küstner  (18)  entleerte  in  einem  Falle  von  vollständigem  Defekte 
der   Scheide   zunächst  die  Hämatometra  und    nähte  hierauf  die  Portio 
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an  den  Introitus;  io  einem  früheren  Falle  hatte  Küstner  die  Trans- 
plantation der  kleinen  Labien  vorgenommen.  In  der  Aetiologie  der- 
artiger  Defekte  spielt  Scharlach  in  früher  Jugend  eine  beachtenswerthe 
EoUe. 

Lipinsky  (20)  beobachtete  bei  einer  21  jährigen  Frau  nach  einer 
protrahirten  Geburt  eine  hochgradige,  kaum  eine  Sonde  durchlassende 
Scheidenstenose.  Nach  Dilatation sversuchen  entstand  eine  Rektovaginal- 
fistel.  Nun  verfuhr  Lipinski  (zum  Theile  nachCred^)  in  folgender 
Weise:  Anfrischung  der  Scheide  beiderseits,  Durch trennung  der  kleinen 
Schamlippen  von  der  Clitoris  an  bis  zu  ihrem  unteren  £nde  und  Be- 
festigung derselben  an  die  Wundrander  der  Scheide.  Die  Plastik 
glückte,  die  Scheide  blieb  7  cm  lang  und  für  zwei  Finger  durchgängig. 
Die  Rektovaginalfistel  wurde  später  durch  einen  dem  Oberschenkel  ent- 
nommenen Hautlappen  geschlossen. 

Lu  d  w  i  g  's  (21)  Fall  betriff;  eine  22  jährige  Frau,  welche  allmonat- 
lich heftige  kolikartige  Bauchschmerzen  bekam  und  auch  bei  der  Co- 
habitation  über  Schmerzen  klagte.  Die  Untersuchung  erwies  die  Scheide 
als  einen  auf  etwa  7  cm  einstülpbaren  Blindsack,  eine  Portio  oder  ein 
Muttermund  waren  nicht  nachweisbar.  Vom  Rektum  aus  fühlte  man 
einen  der  Grösse,  Konfiguration  und  Lage  dem  rektofiektirten  Uterus- 
körper entsprechenden,  schmerzhaften,  hühnereigrossen  Tumor.  Bei  der 
Laparotomie  fand  sich  diese  Annahme  bestätigt,  Tuben  und  Ovarien 
waren  normal,  erstere  wurde  nach  Längsspaltung  des  Uterus  durcb 
Sondirung  als  durchgängig  erwiesen,  an  Stelle  der  Cervix  fand  sich 
ein  bindegewebiger  Strang  von  3 — 4  cm  Länge.  Im  Cavum  peritonei 
war  eine  geringe  Menge  schwärzlichen  Blutes  angesammelt.  Um  die 
Verbindung  zwischen  Uterus  und  Vagina  herzustellen,  wurde  ein  Trokar 
durch  diesen  Strang  in  die  Scheide  gestossen,  der  Stachel  zurückgezogen 
und  das  Rohr  belassen.  Danach  Schluss  der  Uterus-  und  Bauchwunde. 
Glatter  Verlauf.  Es  handelte  sich  hier  zweifellos  um  eine  vor  Ein- 
tritt der  Pubertät  abgelaufene  Entzündung  im  Bereiche  des  Collunv 
uteri,  welche  zur  Obliteration  des  Cervikalkanales  führte,  wonach  das 
Menstrualblut  seinen  Weg  durch  die  Tuben  in  die  freie  Bauchhöhle 
nahm. 

Vassmer's  (28)  Fall,  es  handelte  es  sich  um  die  Genitalorgane 
eines  14  Tage  alten  Mädchens,  ist  der  erste  in  der  Litteratur,  welcher 
die  Entwickelung  einer  Vaginalcyste  vom  Gärtner 'sehen  Gange  aus- 
gehend, mit  Sicherheit  feststellt  Verf.  zeigt,  gestützt  auf  Serienschnitte,, 
den  Verlauf  des  Gärtner 'sehen  Kanals  von  der  Gegend  des  Fundus 
uteri  bis  unterhalb  der  Höhe  des  äusseren  Muttermundes  in  der  Wand 
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der  Scheide.  Die  Cyste  selbst,  deren  Innenwand  deutlich  kubiscb- 
cjlindrische  Epithelformen  neben  typisch  geschichtetem  Pflasterepithel 
aufweist,  sitzt  seitlich  in  einem  der  Höhe  des  äusseren  Muttermundes 
entsprechenden  papillenartigen  Buckel  der  linken  Scheidegewölbewand. 
Nirgends  findet  sich  eine  Kommunikation  der  Cystenhöhle  mit  den 
normalen  Höhlungen  oder  mit  Ausstülpungen  des  Cervikalkanals.  Auf 
der  rechten  Seite  erscheint  der  Gärtner 'sehe  Gang  nur  unvollständig 
erhalten. 

Vitrac  (30)  beschreibt  einen  sehr  interessanten  Fall  von  ange* 
borenem  Hymenalverschluss ,  welcher  zur  Ansammlung  von  200  ccm 
liquider  Flüssigkeit  bei  einem  Neugeborenen  geführt  hatte.  Das  Kind 
30  Tage  alt  starb  unter  Kompressionserscheinungen  an  einer  Peritonitis 
nach  Berstung  des  linken  Nierenbeckens.  Das  Kind  zeigte  einen  mäch- 
tigen Tumor  über  der  Symphyse,  weicher  ursprünglich  für  die  volle 
Blase  gehalten  wurde.  In  der  That  war  die  Harnentleerung  nur  mittelst 
Katheter  möglich,  doch  verschwand  auch  danach  der  Tumor  nicht 
Die  Haut  des  linken  Obertheiles  sowie  das  Integument  der  äusseren  Geni- 
talien zeigten  Skierödem«  Genaue  anatomische  Beschreibung  des  Präpa- 
rates an  der  Hand  mehrerer,  zum  Theil  auch  schematischer  Abbildungen 
welche  die  Entstehung  des  „Hydrom^trocolpos*'  veranschaulichen. 


2.  Lageveränderungen  der  Scheide,  plastische  Operationen. 

1.  BlancetOvize,  Traitement  de  Thydrocöle  vaginale par le  chlorore  de 
zinc,  möthode  de  Polaillon.    La  Loire  m^d.  15  Avril,  Nr.  4.  pag.  79. 

2.  Bröse,  lieber  £x8tirpatio  vaginae.  Siizg.  der  geburtsh.-gyn.  Gesellacb. 
zu  BerÜD  v.  17.  April.  Ref.:  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23  u.  Zeitschr.  f. 
Geol.  u.  Gyn. 

8.    Ghicken,  Exstirpation  des  Uterus'  bei  Prolaps.   Brit.  med.  Journ.  May  26. 

4.  C  z  e  m  p  i  n,  Demonstration  einer  nach  F  r  e  u  n  d's  Methode  wegen  Prolapsus 
vaginae  operirten  Frau.  Sitzungsb.  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  v. 
18.  März.    Ref.:  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23. 

5.  Deaver,  Remarks  on  the  operative  treatment  of  prolapse.  The  Amer 
Journ.  of  Obst.  April.  Vol.  XLI.  Whole.  Nr.  268. 

6.  Duplay,  UrötrocMe  vaginale.  Clin.  chir.  de  I'Hötel-Dieu  8°.  3.  s.  Paris, 
pag.  245-258. 

7.  Fritsch,  Prolapse peration.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  2. 

8.  Froriep,  Beiti-ag  zur  Totalexstirpation  des  kompleten  Scheiden-  und 
Uterusvorfalls  nach  A.  Martin.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  10. 

9.  Halb  an,  Yaselininjektionen  bei  Prolaps.  Sitzg.  d.  geburtsh.-gyn.  Ges. 
in  Wien  v.  30.  Okt. 

10.   Hebenstreit,  Die  Totalexstirpation  der  Vagina  bei  primärem  Carcinom. 
Inaug -Dissert.  Strassburg.  August. 
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11.  Helme,  ExstirpatioD  des  Uterus  bei  Prolaps.    Brit.  Med.  Joum.  May  28. 

12.  y.  Herff,  Ueber  die  DauerresuUate  bei  Prolapsoperationen.  Hegar's 
Bd.  III.  Hefk  3. 

13.  Liermann,  Vaginale  Mastdannoperationen.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XXV. 
Heft  1. 

14.  de  Marsi,  Processo  operative  per  la  cura  chirurgica  del  cistocele  vaginale. 
Arcb.  itaL  de  Ginec.  Napoli.  Nr.  1.  pag.  33.    «  (Herlitzka.) 

15.  Mombet,  Les  Operations  plastiques  sur  le  vagin  et  sur  le  pörin^e  au 
point  de  vue  des  accouchements.  These  de  la  Fac.  de  Möd.  de  Paris. 
Jnin. 

16.  Rose,  Der  vordere  Scbeideubruch.    Deatsche  Zeitschr.  f.  Gbir. 

17.  Sitsinskj,  Znr  Frage  über  die  Bildung  einer  künstlichen  Scheide.  Mo- 
natsschr.  f.  Gebnrtsb.  u.  Gyn.  Bd.  XII.  Heft  1. 

17.    Smyly,  üeber  Prolapsbehandlung.    Brit.  gyn.  Ges.  Sitzg.  v.  13.  Dez. 

19.  Stocker,  Scheidenexstirpation  bei  Prolaps.    Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46. 

20.  Stone,  An  improved  method  of  treating  prolapse  of  the  uterus  and 
bladder.    The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Jouin.  Nr.  1.  January. 

21.  Terrier,  Note  sur  la  th^rapeutique  chirargicale  du  prolapsns  ut^ro- 
vaginal.    La  Gyn.  Octobre. 

22.  Theilh aber,  Zur  Aetiologie  und  Therapie  des  Genitalprolapses.  Monats- 
f.  Geburtsh.  u   Gyn.  Bd.  XL  Heft  3. 

23.  Werder,  The  treatment  of  complete  prolapse  of  the  uterus  and  vagina. 
The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Nr.  1.  January. 

24.  Wertheim,  Abdominale  Totalexstirpation  der  Vagina.  Gentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  52. 

25.  Ziegenspeck,  Nene  Prolapsoperation.  Deutsche  Aerzte-Zeitnng.  16.  Sept. 

Bröse  (2)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Totalexstirpation  der 
Scheide  (und  des  Uterus);  das  eine  Mal  wegen  eines  Carcinoma  der 
hinteren  Scheidenwand,  im  zweiten  Falle  wegen  Totalprolaps.  Nach 
einer  kurzen  Uebersicht  über  die  in  den  bisher  überhaupt  nur  spär- 
lichen Fällen  dieser  Art  angewendeten  Operationsmethoden  tritt  Bröse 
für  das  Martin'sche  Verfahren  ein,  die  Entfernung  der  Scheide  mittelst 
cirkularer  Ablösung  derselben  vom  Introitus  aus  in  Angriff  zu  nehmen 
und  durch  Vernähung  der  Peritonealflächen  der  Plica  vesico-  und 
retro-uterina  mit  den  korrespondirenden  Wundrändern  in  der  vorderen 
und  hinteren  Scheiden  wand  die  blutenden  Wundflächen  an  Blase  und 
Kektum  zu  versorgen,  wodurch  die  Heilungsdauer  wesentlich  abgekürzt 
wird.  Während  in  dem  ersten  Falle  zur  Verhütung  einer  Verimpfung 
des  Neoplasmas  gelegentlich  der  Operation  der  Scheiden  blindsack  so 
hoch  als  möglich  geschlossen  abgelöst  wurde,  spaltete  Bröse  im  zweiten 
nach  Umschneidung  der  Scheide  im  Hymenalring  und  Herabziehung 
der  Portio  die  vordere  Scheiden  wand  ihrer  ganzen  Länge  nach,  löste 
die   Blase    ah,    eröffnete    die    Plica   vesico- uterina    und    vernähte    das 
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hintere  Blatt  mit  dem  Scheiden wundrande.  Nach  Spaltung  der  hinteren 
Scheidenwand,  Ablösung  des  Rektum  und  Eröffnung  der  Plica  recto- 
uterina  wurde  hier  in  analoger  Weise  Peritoneum  und  Scheiden  wund- 
rand  vereinigt.  Nach  Ablösung  der  seitlichen  Scheidenpartien  Ver- 
sorgung  der  uterinen  Gefässe,  hierauf  Exstirpation  des  Uterus.  Die 
sakrale  Methode  soll  für  jene  Fälle  reservirt  bleiben,  wo  es  sich  um 
Uebergriff  des  Neoplasmas  auf  das  Rektalrobr  handelt,  wo  mit  der 
Scheidenexstirpation  eine  hohe  Excision  des  Rektums  kombinirt  werden 
muss,  sonst  ist  dieser  Weg  bei  maligner  Degeneration  der  Scheide  kleiner 
Kinder  einzuschlagen. 

Chicken  (3)  operirt  Fälle  von  hochgradigem  Gebärmutter-Scheiden- 
vorfalle  folgendermassen :  Ablösung  der  Blase  und  der  Ureteren  von 
der  Cervix  durch  Schnitte  in  der  Uteruswand.  In  der  Nähe  des 
inneren  Muttermundes  Durchtrennung  der  Cervix  von  vorn  nach  hinten. 
Exstirpation  des  Uterus  nach  Durchschneidung  der  vorderen  Uterus- 
wand in  der  Höhe  des  Peritonealansatzes.  Dadurch  bleibt  ein  Stück 
Uteruswand  an  der  Basis  der  Blase.  Der  übrig  gebliebene  hintere 
Cervixabschnitt  wird  mit  dem  hinteren  Scheidengewölbe  exstirpirt  und 
an  den  kurzen  Stumpf  die  Basis  der  Blase  mit  der  Schichte  von 
Uterussubstanz  befestigt. 

Czempin  (4)  demonstrirt  in  der  Gesellsch.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  eine 
56jährige  Patientin,  bei  welcher  er  zur  Beseitigung  eines  Vorfalles  der 
vorderen  Scheideuwand  nach  Koipotomie  den  Uterus  in  die  Scheide 
luxirt,  die  wundgemachte  Cystocele  auf  die  hintere  Wand  des  Corpus, 
die  seitlichen  Lappen  der  vorderen  Scheidenwand  auf  die  vordere  Wand 
—  ein  Teil  derselben  musste  allerdings  ungedeckt  bleiben  —  genäht 
hatte.  Lehmann  berichtet  ebendort  über  einen  ähnlichen,  nach  der 
Methode  Wert  heim 's  operirten  Fall. 

Deaver  (5)  unterscheidet  den  echten  Vorfall  des  Uterus  von  dem 
falschen  in  Folge  von  Hypertrophie,  bezw.  Elongation  des  intra-  oder 
supravaginalen  Antheiles  der  Cervix,  des  weiteren  den  allgemein  gültigen 
Bezeichnungen :  Descensus,  Prolaps  und  Totalprolaps  entsprechend  drei 
Graden  desselben.  Als  empfehlenswertheste,  unter  Verwendung  von 
Handschuhen  auszuführende  Operationsmethode  schlaf  er  zunächst  eine 
ausgiebige  vordere  und  hintere  Scheidenplastik,  danach  Wechsel  der 
Handschuhe  und  ventrale  Fixation  des  Gebärmuttergrundes  und  als 
Schlussakt  eine  exakte  Dammplastik  vor. 

Fritsch  (7)  wählte,  Freund 's  Methode  insoweit  folgend,  als  er 
den  in  die  Scheide  herabgeklappten  Uterus  plastisch  verwerthete,  in 
einem   Falle  —  nach   abgelaufenem    Klimakterium  —  folgendes    Ver- 
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fahren :  Ovaläre  Anfrischung  der  iovertirten  Scheidenwand  im  Umkreise 
der  Portio,  Kolpotomia  anterior,  Fixation  des  Peritoneums  und  der 
Scheide,  fortlaufend  an  die  Cervix  des  vorn  herabgeschlagenen  Uterus, 
hierauf  Annähung  der  vorderen  Uterusfläche  an  die  Anfrischung,  gleich- 
falls mit  fortlaufender  Katgutnaht;  nun  Lappen  Spaltung  der  hinteren 
Scheidenwand  in  Form  eines  I,  dadurch  Versenkung  bezw.  Bedeckung 
der  hinteren  Uterusfläche;  schliesslich  (in  Verfolgung  der  älteren  N en- 
ge bäuerischen  Methode)  lineare  Vereinigung  der  Ränder  der  hinteren 
Vaginal  wunde  mit  der  vorderen. 

Froriep  (8)  konnte  in  5  von  6  nach  A.  Martin 's  Verfahren 
operirten  Fällen  einen  befriedigenden  Dauererfolg  konstatiren.  Freund 's 
Methode  muss  dem  Martin 'sehen  Verfahren  unbedingt  den  Vorrang 
überlassen,  wo  es  sich  um  chronische,  besonders  formative  Reizzustände 
des  Uterus  handelt. 

Halban  (9)  versuchte  in  4  Fällen  in  Nachahmung  von  Ger- 
suny's  Paraffineinspritzungeu  Injektionen  zwischen  Scheide  und  Blase 
von  sterilisirter ,  verflüssigter  Vaseline.  Der  Frfolg,  auf  diese  Weise 
eine  Art  submukösen  (nicht  resorbirbaren)  Pessars  zu  bilden,  war  zu- 
friedenstellend. 

Helme's  (11)  Prolapsoperation  bestand  zunächst  in  der  vagi- 
nalen Totalexstirpation  des  Uterus.  Dann  Schluss  des  Peritoneums 
durch  fortlaufende  Silknaht.  Bildung  eines  „centralen  Knotens"  aus 
den  Ligamentstümpfen.  Cjstorrhaphie  und  Vereinigung  der  Wunde 
der  vorderen  Scheidenwand,  weiter  auch  der  der  hinteren  Wand  unter 
sich  mit  dem  „centralen  Knoten'*.  In  einer  zweiten  Sitzung  hohe 
Dammplastik. 

Die  Technik  der  vaginalen  Mastdarmoperationen,  bei  deren  Aus- 
fuhrung sich  Liermann  (13)  auf  die  Erfahrungen  und  Methoden 
seines  Chefs  Rehn  stützt  und  welche  sowohl  für  Tumoren  als  auch 
für  die  Resektion  von  hochgradigen  Strikturen  und  Prolapsen  des 
Rektums  geeignet  erscheint,  besteht  kurz  in  Folgendem: 

Feste  Tamponade  des  Rektums,  Spaltung  der  hinteren  Scheiden- 
wand von  der  Portio  bis  zum  Frenulum,  Auslösen  des  Rektalrohres 
bis  zum  Sphincter  ani,  Herabziehen  des  centralen  Darmstückes  zum 
Analring  und  cirkuläre  Adaption  desselben  an  dieser  Stelle.  Bei  hoch- 
sitzenden Prozessen  Eröfinung  des  Douglas.  Der  funktionelle  Erfolg 
übertriflTt  andere  Methoden  dadurch,  dass  durch  die  beschriebene  Art 
der  Operation  ein  After  an  normaler  Stelle  erzielt  wird.  Wichtig  er- 
scheint auch  die  Beobachtung,  dass  selbst  beim  Ueberfliessen  des  Darm- 
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Inhaltes   über   das   Operationsfeld   doch  niemals  eine   Spur  von   peri- 
tonealer Reizung  auftrat. 

Rose  (16)  wählt  den  „vorderen  Scheidenbruch"  zum  Gegenstand 
einer  interessanten  Abhandlung  und  berichtet  über  einen  Fall  von 
„Prolapshernie",  eine  „hernia  vaginalis  anterior  iireponibilis"  bei  ^ner 
38  jährigen  Frau.  Scheide  vorn  ausgefüllt  von  einem  harten,  unbeweg- 
lichen Tumor,  Blase  sanduhrformig  comprimirt.  Wegen  unerträglicher 
Blasenbeschwerden  Cöliotomie.  Hinter  der  Symphyse  ein  dunkelbläulich- 
rother,  blutreicher,  dem  schlanken  Collum  uteri  aufsitzender  Körper  mit 
ballotierendem  Inhalte!  —  Sofort  Schluss  der  Bauch  wunde.  Einige 
Tage  danach  gelegentlich  eines  Influenzaanfalles  Abortus  eines  finger- 
langen Fötus.  Demnach  hatte  es  sich  um  eine  Einkeilung  der  extrem 
anteflektirten,  schwangeren  Gebärmutter  gehandelt.     (Abbildung). 

Sitzinsky  (17)  beschreibt  die  Bildung  einer  künstlichen  Scheide 
nach  dem  Verfahren  von  v.  Ott,  welches  bei  einer  28jährigen  Kranken 
mit  Scheidenatresie  zur  Anwendung  kam.  Spaltung  des  atretischen 
„Scheideneinganges"  und  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen ;  hierauf 
stumpfes  Vordringen  bis  zum  Uterus  (dieser  erwies  sich  als  myomatös 
und  wurde  daher  exstirpirt),  Einschlagen  der  Hautlappen  in  den  neu- 
gebildeten Kanal  und  Annähung  an  die  Peritonealöffnung.  Tamponade. 
Nach  l^/a  Jahren  konnte  ein  ausgezeichneter  Dauererfolg  der  Operation 
festgestellt  werden.  Der  interessanten  Arbeit 'ist  eine  eingehende  Ueber- 
sicht  aller  Operationsversuche  auf  dem  Gebiete  der  (totalen)  Scheiden- 
plastik vorangeschickt 

Smyly's  (18)  vollständige  Prolapsoperation  besteht  in:  Curettage, 
ovalärer  Excision  der  vorderen  Blasenwand,  Dislokation  der  Blase, 
Portioamputation,  vaginaler  Fixation  des  Uterus ,  vorderer  und  hinterer 
Kolporrhaphie.  Dieses  konservative  Verfahren  ist  der  Totalexstirpation 
des  Uterus  vorzuziehen. 

Um  durch  plastische  Operationen  bei  Prolaps  des  Uterus  und 
Cystocele  Recidiven  vorzubeugen,  schlägt  Hone  (20)  vor,  ausser  einer 
Verengerung  der  Scheide  eine  Verkürzung  derselben  durch  ein  eigen- 
artiges Verfahren  herzustellen.  Durch  einen  Cirkel schnitt,  wie  als 
Vorakt  der  vaginalen  Hysterektomie,  wird  die  Harnblase  so  hoch  als 
möglich  abgelöst  und  thunlichst  an  der  Abgangsstelle  der  Lig.  lata 
an  die  vordere  Gebärmutterwand  angeheftet.  Der  Fundus  uteri  kann 
an  den  M.  rectus,  oder  bloss  an  das  Peritoneum  parietale  der  Bauchwand 
fixirt  werden.  Bei  leichtem  Grade  von  Cystocele  unterbleibt  die 
Eröffnung  der  Bauchhöhle. 
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Terrier  (21)  empfiehlt  zur  operativen  Beseitigung  des  Scheiden* 
gebärmuttervorf alles  ein  kombinirtes,  zweizeitiges  Verfahren.  Zunächst 
eine  Gastrohysteropexie  mit  eventuellen  Nebenoperationen  (z.  B.  bei 
Erkrankungen  der  Adnexe);  frühestens  drei  Wochen  danach  die 
plastische  Operation  der  Scheide  und  des  Dammes.  Mittheilung  einiger 
bezüglicher  Fälle. 

Theilhaber  (22)  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  vordere 
Scheiden  wand  zur  Beibehaltung  ihrer  normalen  Lage  nicht  der  Stütze 
seitens  der  hinteren  Wand  bedürfe  und  empfiehlt  daher  für  den  primären 
▼orderen  Vaginal prolaps  nur  Operation  an  der  vorderen,  bei  hinterem 
Vaginalprolaps  eine  solche  nur  an  der  hinteren  Scheidenwand,  bei 
komplizirenden  Dammrissen  Dammplastik.  Der  Uterus  bleibt  selbst 
bei  Lageveränderungen  unberührt. 

Als  zweckmässigstes,  operatives  Verfahren  der  Behandlung  aus- 
gedehnter Uterus-  und  Scheiden  vorfalle  bezeichnet  Werder  (23)  die 
Ventrofixation  mit  anschliessender  vorderer  Kolporrhaphie  und  Kolpo- 
perineorrbaphie,  wenn  nothig,  nach  vorausgeschickter  Amputation  des 
Collum. 

Die  vordere  Kolporrhaphie  wird  nach  ovalärer  Elxcision  unter  Zu- 
sammenraffiing  der  vorderen  Blasen  wand  mittelst  tiefliegender  Chromsäure- 
katgutnähte  in  der  gewöhnlichen  Weise  hergestellt.  Diesem  Erngrifie 
folgt  die  Ventrofixation  des  Uterus,  den  Beschluss  bildet  die  hintere 
Scbeidendammplastik,  weil  es  wichtig  erscheint,  diesen  Akt  der  Operation 
erst  nach  erfolgter  Fixation  des  Uterus  in  seiner  neuen  Lage  auszu- 
führen. 
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14.  M  0  n  o  d ,  Des  brides  vaginales.    Annal.  de  la  Policlin.  de  Bordeaux.  Jnin. 
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Heilkunde.  Bd.  XXI.  N.  F.  Bd.  I.  Heft  7. 

21.  Seh  mit.  Zur  Kasuistik  der  chorio-epithelialen  Scheidentumoren.  Gentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  47  u.  Sitzg.  d.  geburtsh.-gyn.  Gesellsch.  in  Wien  v.  30.  Okt. 

22.  Schwartz,  Sur  un  cas  de  sarcome  angioplastiqae  du  vagin.  Mort  par 
h^morragie.    Comptes  rendus  de  la  'soc.  d'Obst.  etc.  de  Paris.  Juillet. 

23.  Seitz,  Ueber  primäres  Scheidensarkom  Erwachsener  (Lymphendothelioma). 
Samml.  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  280.  Leipzig. 

24.  Sippel,  Totalexstirpation  von  Scheide  mit  Uterus  wegen  Garcinom. 
Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3. 

25.  Spohn,  Ueber  Sarkome  an  den  kindlichen  weiblichen  Genitalien.  Inaug.- 
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28.  Wertheim y  Abdominale  Totalexstirpation  der  Vagina.    Gentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  52. 

28.  West,   Cyste  der   vorderen  Vaginalwand.     Verh.  d.  Frauenhospital-Ges. 
zn  New  York  v.  30.  Oktober. 

29.  Wilma,  Die  Mischgeschwalste.  Heft  2.  Die  MischgeschwUlste  der  Vagina 
und  der  Cervix  uteri  (traabige  Sarkome).    Leipzig,  A.  Georgl. 

Bail  (2)  bespricht  zunächst  die  Erscheinungen  und  Operations- 
verfahren bei  Scheidencarcinom.  Im  Anschlüsse  daran  berichtet  er 
über  einen  Fall,  eine  21jährige  Frau  betreffend,  bei  welcher  es  sich 
um  eine  polypöse  Form  des  Carcinoms  nach  Art  der  traubigen  Sarkome 
handelte.  Die  histologische  Untersuchung  erwies  ein  primäres  Adeno- 
carcinom,  eine  bisher  noch  nicht  beschriebene  Form  des  Scheidencarci- 
noms.  Seine  Entstehung  ist  auf  (atypische)  Scheidendrüsen  zurück- 
zuführen. 

Beyea  (3)  fand  im  Anschlüsse  an  ein  Adenocarcinoma  ovarü 
eine  seltene  Metastase,  nämlich  eine  solche  im  Septum  recto- vaginale. 
Derartige  Beobachtungen  giebt  es  nur  spärliche. 

Davidsohn  (6)  berichtet  über  einen  Fall  multipler  Scheiden- 
Gjsten,  welche  er  als  aus  „echten  Scheidendrüsen*'  entstanden  aufiasst. 
Nach  einer  kurzen  Aufzählung  der  gangbaren  Hypothesen  über  die 
Entstehung  von  Scheidencysten  bringt  Davidsohn  vier  den  von  ihm 
beobachteten  analoge  Fälle  aus  der  Litteratur  und  reiht  deren  Be- 
schreibung jene  seines  Falles  an.  Es  handelte  sich  um  zahlreiche 
makroskopisch  erbsengross  erscheinende  Bläschen,  welche  mit  ein- 
schichtigem Epithel  ausgekleidet  waren,  an  vielen  Stellen  Drüsen-Aus- 
führungsgänge zeigten  und  vielfach  den  Uebergang  von  Drüsen  zu 
Cysten  erkennen  liessen.  Davidsohn  deutet  seinen  Befund  als  Ver- 
sprengung  cervikaler  Drüsenformen  auf  die  Scheidenschleimhaut;  es 
handelt  sich  um  Glandulae  cervicales  aberrantes,  um  ein  Analogen  der 
congenitalen  Erosion  der  Portio,  um  eine  Heteroplasie  desScheidenepithels. 
Charakteristica  derartiger  Vaginal-Cysten  glandulären  Ursprunges  sind 
Multiplizität,  geringe  Grösse  und  einschichtige  Epithelauskleidung 
ihrer  Wand. 

Das  primäre  Scheidencarcinom  wählte  Krön  ig  (10)  zu  einem 
interessanten,  durch  einige  eigene  Beobachtungen  bereicherten  Vortrage. 
Krön  ig  unterscheidet  mit  Olshausen  die  cirkumskripte  von  der 
diffusen,  infiltrirenden  Form  des  Carcinoms ;  erstere  betrifil  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  hintere  Scheidewand.  Besondere  ätiologische  Momente 
lassen  sich  kaum  feststellen,  leider  werden  auch  die  Symptome  häufig 
so  lange  übersehen,  bis  ein  radikaler  Eingriff  nicht   mehr  ausführbar 


544  Gynäkologie.     Vulva  and  Vagina. 

ist.  Bei  der  schlimmen  Komplikation  derartiger  Fälle  durch  Gravidität 
ist  die  unmittelbare  Prognose  häufig  ungünstig,  indem  Blutungen  und 
Infektion  in  erster  Linie  zu  befürchten  sind.  Krönig  wartete  in 
einem  Falle,  wo  das  Scheidenrohr  kaum  einen  Finger  mehr  passiren 
liess,  bis  zu  den  Presswehen,  exkochleirte  dann  und  entwickelte  das 
Kind  mit  der  Zange.  Die  Blutung  stand  nach  fester  Wattetamponade, 
das  Wochenbett  verlief  afebril.  In  anderen  Fällen  wurde  entweder  nach 
lucisionen  per  vias  naturales  entbunden  oder  die  Porro* Operation  aus- 
geführt. 

Die  operative  Behandlung  gewährt  nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg, 
wenn  so  radikal  als  möglich  vorgegangen  wird;  aus  diesem  Grunde 
empfiehlt  es  sich  unter  allen  Umständen  im  Anschlüsse  an  die  Total- 
exstirpation  der  Scheide  und  des  Uterus,  eine  cirkuläre  Resektion  des 
Mastdarms  im  Bereiche  der  erkrankten  Partien  vorzunehmen,  gehen 
doch  Recidive  fast  regelmässig  und  zwar  frühzeitig  vom  pararektalen 
Bindegewebe  aus. 

In  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrage  verweist  Friedrich  auf 
die  Bedeutung  der  Beachtung  der  regionären  Lymphbahnen  und  Lymph- 
drüsen, die  wir  hier  wohl  als  „sympathische"  bezeichnen  durften  (Ref.), 
in  Bezug  auf  die  Metastasirung  des  Neoplasmas. 

Folgerichtig  tritt  K  r  ö  n  i  g  für  eine  möglichst  hohe  Amputation  des 
Rektums  nach  sorgfaltiger  Ausräumung  des  ganzen  Cavum  praesacrale 
ein.  Zu  diesem  Zwecke  muss  die  Flexur  so  tief  als  möglich  herab- 
geholt  und  auf  diese  Weise  zugänglich  gemacht  werden.  Die  Einzel- 
heiten der  Operation  werden  genau  geschildert. 

Nach  ZweifeTs  und  Menge's  wohlbegründeten  Urtheilen  ist 
es  in  derartigen  Fällen  häufig  kaum  zu  umgehen,  nebst  der  Total- 
exstirpation  der  Scheide  und  der  Resektion  des  Rektums  auch  noch 
den  Uterus,  zumindest  nach  Dührssen  den  infra vaginalen  Theil  der 
Portio  zu  entfernen,  ein  zwar  zum  höchsten,  was  ein  Mensch  ertragen 
kann,  zu  rechnender  Eingriff,  welchen  jedoch  Krön  ig,  nach  dem 
glücklichen  Ausgange  eines  derartigen  von  Zweifel  operirten  Falles, 
für  seine  Indikation  einzutreten  für  ermuthigend  hält 

Lea  (12)  beschreibt  einen  Fall  von  Myxosarkom  der  Scheide  bei 
einem  2^/8 jährigen  Kinde.  Es  handelte  sich  um  mächtige,  zum  Theile 
gestielte  Massen,  welche  nur  palliativ  entfernt  werden  konnten.  Ueber 
hieher  gehörige  Beobachtungen  haben  u.  a.  auch  Power,  Morris 
und  Roberts  berichtet. 

Marchesi  (12)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Hymenalcysten.  In 
dem  einen  Falle  entdeckte  man  die  Anwesenheit  einer  haselnuasgrossen. 
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ausserordentlich  beweglichen,  gestielt,  dem  Hymenalsaume  aufsitzender 
Cyste  gelegentlich  der  Behandlung  eines  unvollständigen  Abortus  bei 
einer  40jährigen  Frau,  welche  von  dieser  Anomalie  bis  dahin  keine 
Kenntniss  hatte;  im  zweiten  Falle  führten  die  Klagen  der  25jährigen 
Frau  dazu ,  dass  sie  seit  ihrer  Kindheit  zeitweilen  das  Gefühl  eines 
Fremdkörpers  im  Bereiche  des  Scheideneinganges  verspüre.  Seit  8  Jahren 
verheirathet,  geringes  Unbehagen  bei  der  Cohabitation.  Hier  war  die 
kleine  Cyste  etwas  breiter  gestielt  aufsitzend.  Ihr  Inhalt  bestand 
lediglich  aus  rothen  Blutkörperchen  und  abgestossenen  Epithelien;  auf 
dem  Durchschnitte  der  Cyste  fand  sich  an  der  Innenseite  mehrschichtiges 
Plattenepithel,  in  der  Wand  vereinzelte  Muskelfibrillen. 

Pincus'  (15)  Bericht  über  4  Fälle  von  Vaginalcvsten  ist  besonders 
deshalb  von  Interesse,  weil  jedesmal  besondere,  vor  allem  „Blasen- 
besch werden"  zur  Entdeckung  und  Beseitigung  der  Cysten  die  Veran- 
lassung gaben.  In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  Virgines,  das 
eine  Mal  um  eine  solche  mit  hühnereigrossem,  durch  die  Cyste  verursachtem 
Prolaps  der  vorderen  Scheidenwand ,  das  andere  Mal  um  Beschwerden 
„lokaler  Hysterie''  in  Folge  einer  walnussgrossen,  den  Blasenhals  nach 
abwärts  zu  dislocirenden,  breitbasig  aufsitzenden  Cyste.  Fall  3  und  4 
betreffen  eine  32  und  eine  54jährige  Frau,  von  denen  erstere  steril, 
an  heftigen  Menorrhagien  litt,  während  die  zweite,  Multipara,  lediglich 
über  Hambeschwerden  zu  klagen  hatte. 

Die  Operation  bestand  in  sämmtlichen  Fällen  in  Resektion  der  Cyste 
zumeist  mit  nachfolgender  Naht  der  Wunde.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Cysteninhaltes  erwies  zumeist  in  einer  mehr  minder 
kolloiden  oder  visciden  Flüssigkeit  in  Zerfall  begriffener  zarter  Blut- 
körperchen, (Cylinder-) Epithelzellen  und  Detritus;  die  Wand  bestand 
vorwiegend  aus  Bindegewebe  und  zeigte  einen  Besatz  von  mehr  minder 
hohem  Cylinderepithel.  Hinsichtlich  der  Genese  der  Cysten  nimmt 
Pincus  die  Gartner-Wolffschen  Gänge  in  Anspruch. 

Pryor  (16)  verlangt  von  einem  radikalen  Operations  verfahren 
Ausschaltung  aller  Nachbarorgane,  welche  von  der  die  erkrankte  Partie 
ernährenden  Gefassgruppe  versorgt  werden.  Er  schlägt  daher  eine 
abdomino- perineale  Methode  ein,  unterbindet  die  Ligamente,  löst  die 
Harnblase  von  der  Gebärmutter  ab  und  entfernt  diese  nebst  dem 
ganzen  Mastdarm.  Schliesslich  Abbindung  der  Art.  obturatoria  und 
vom  Damme  aus  Bildung  eines  künstlichen  Anus  an  normaler  Stelle. 
Die  Carcinommassen  werden,  um  Verimpfungen  derselben  während  der 
Operation  zu  verhüten,  mit  dem  Thermokauter  verschorft.  Pryor  be- 
richtet im  Anschlüsse  hieran  über  2  in  dieser  Art  operirte  Fälle:  beide 

Jabresber.  f.  GTBikologie  tu  Gebnrtsh.  1900.  35 
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gingen  in  kurzer  Zeit  an  Recidiven  zu  Grunde.  In  der  Diskussion 
zu  diesem  Vortrage  erklären  die  meisten  (Mund6,  Sutton,  van  de 
Warker,  Montgomery  u.  A.)  die  Aussicht  auf  einen  radikalen 
Erfolg  der  operativen  Behandlung  ausgebreiteter  Scheidencarcinome  als 
äusserst  gering,  nur  Smith  berichtet  über  Dauererfolge  bis  zu  6  Jahren 
und  schliesst  sich  Pryor's  im  Schlussworte  aufgestellter  These,  der 
Dringlichkeit,  Fälle  dieser  Art  einer  energischen  chirurgischen  Behand- 
lung zu  unterziehen,  an. 

Schauta  (18)  entschloss  sich  in  einem  Falle  von  exulcerirtem 
bereits  auf  das  Rektum  übergreifendem  und  auf  diese  Weise  eine  Rekto- 
vaginalfistel  erzeugendem  Garcinom  der  hinteren  Scheiden  wand  bei  einer 
27  j.  Frau  nach  dem  Vorschlage  Küstner's  zum  operativem  Ver- 
schlusse des  Scheiden rohres,  um  der  Carcinomjauche  durch  das  Rektum 
Abfiuss  zu  verschaffen,  wobei  der  Umstand  in  Betracht  kommt»  dass  im 
Sinne  des  ursprünglichen  Vorschlages  Küstner's,  (eine  künstliche  Rekto- 
Vaginalfistel  anzulegen)  unter  Umständen  das  Sekret  durch  den  Sphinkter 
zeitweise  vollständig  zurückgehalten  werden  könnte.  Chrobak  und  Ger- 
suny  sprachen  sich  in  der  Diskussion  gegen  dieses  Verfahren  aus; 
ersterer,  weil  man  damit  sich  der  Möglichkeit,  die  Jauchung  von  der 
Scheide  aus  durch  geeignete  Massnahmen  (Exkochleation,  Verätzung) 
vollständig  begiebt,  Gersuny  in  der  Ueberzeugung,  dass  für  derartige 
Fälle  nur  die  Kolostomie  am  Platze  sei.  Schauta  replizirt,  dass  er  in 
dem  erwähnten  Falle,  wo  bereits  die  Fistel  bestand,  sich  um  so  leichter 
zu  dem  in  Rede  stehenden  Verfahren  entschloss,  als  erfahrungsgemäss 
sowohl  Aerzte  als  Patientinnen  einer  palliativen  Behandlung  vorgeschritte- 
nen Scheidencarcinome  gegenüber  sich  zumeist  indolent  verhalten.  Die 
von  Chrobak  erwähnte  Uebernähung  ausgekratzter  Carcinome  will 
Schauta  für  exceptionelle  Fälle  gelten  lassen. 

Schirschoff  (19)  liefert  einen  werth vollen  Beitrag  zur  Kenntniss 
der  Colpitis  follicularis.  £r  beobachtete  diese  Affektion  makroskopisch 
in  drei  Formen :  als  fleckige,  als  wenig  erhabene  und  als  unbedeutend 
vertiefte  Stellen.  Als  Prädilektionsstelle  ist  das  hintere  Scheidengewölbe 
zu  bezeichnen ;  hier  zeigen  die  Flecken  auch  die  Tendenz  sich  in  Gruppen 
anzuordnen.  Hyperämie  und  Pigmentationen  der  Scheidenschleimhaut 
waren  in  der  Regel  begleitende  Befunde. 

Mikroskopisch  handelte  es  sich  gleichfalls  um  drei  Typen  und 
zwar  entweder  um  eine  diffuse  Lymphocyteninfiltration  als  Initialsta- 
dium ,  oder  um  Aggregationen  der  Lyraphocyten  in  vorgeschritteneren 
Fällen,  endlich  um  Bildung  ausgesprochener  „Noduli  lymphatici", 
jenen  der  Dünndarmschleimhaut  gleichend.    Die  Lymphocytenanhäufung 
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fand  sich  stets  in  der  subepithelialen  Schleimhautschichte;  zuweilen 
wurden  aber  auch  ausgesprochene  Erosionen  beobachtet.  Bezüglich 
der  weiteren  histologischen  Details  der  interessanten,  mit  4  Abbildungen 
versehenen  Arbeit,  sei  auf  das  Original  verwiesen.  Im  Anhange  wird 
auch  ein  Fall  von  Colpohyperplasia  cystica  genau  beschrieben.  Durch 
Injektion  mit  Berliner  Blau  konnte  hier  der  Zusammenhang  der 
„Gascysten'*  mit  erweiterten  Lymphspalten  nachgewiesen  werden.  So- 
wohl in  den  Lymphraumen  als  auch  auf  der  Innenfläche  der  Gascysten 
fanden  sich  Riesenzellen.  Der  primäre  follikuläre  Prozess  ist  stets  ein 
pathologischer,  als  dessen  ätiologisches  Moment  ein  chronischer  Scheiden- 
katarrh  angesehen  werden  muss. 

In  einem  ausführlichen  Aufsatze  beschreibt  Seh  mit  (20)  einen 
Fall  von  chorio-epithelialem  Scheidentumor. 

Bei  der  36  Jahre  alten  Patientin  trat  4  Monate  nach  spontaner 
Ausstossung  einer  Blasenmole  eine  Geschwulst  in  der  Scheide  auf, 
welche  die  Patientin  veranlasste,  klinische  Hilfe  in  Anspruch  zu 
nehmen. 

Die  Untersuchung  der  im  Uebrigen  gesunden,  namentlich  nicht 
kachektisch  aussehenden  Frau,  ergab  einen  eigrossen  Tumor  an  der  vor- 
deren Scheidenwand,  knapp  an  der  Urethra,  welcher  auch  die  linke 
Scheidenwand  bis  zum  Fornix  occupirfc  hatte,  weiter  einen  haselnuss- 
grossen  Tumor  an  der  hinteren  Scheidenwand.  Die  Tumoren  waren 
scharf  begrenzt,  von  dunkelblaurother  Farbe,  durchscheinend,  glatt, 
massig  derb  und  nicht  schmerzhaft.  Der  grössere  dieser  Tumoren, 
sonst  von  normaler  Vaginalwand  überzogen,  war  an  einer  Stelle  ober- 
flächlich exulcerirt.  Das  Aussehen  der  Tumoren  sprach  für  Chorio- 
Epithelioma  malignum;  Uterusbefund  jedoch,  sowie  das  gute  Allge- 
meinbefinden der  Frau  schienen  dagegen  zu  sprechen.  Curettage  des 
Uterus  ergab  nur  Endometritis  interstitialis,  nirgends  das  Vorhanden- 
sein von  decidualen  Elementen. 

Die  Scheiden tumoren  bestanden  makroskopisch  anscheinend  zum 
grössten  Theil  aus  geronnenem  Blute,  rückwärts  umgeben  von  einer 
bräunlichen  bindegewebigen  Hülle,  vom  von  fast  normaler  Vaginal- 
schleimhaut. Eine  Schichtung  der  Massen  in  den  Tumoren  oder  ein- 
geschlossene Gewebsstücke  Hessen    sich   makroskopisch  nicht  erkennen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  grösseren  der  Tumoren 
ergab  den  jetzt  ja  genau  gekannten  typischen  Befund  eines  Chorio- 
Epithelioma  malignum,  insoferne,  als  sich  ausser  mit  Fibrin  durch- 
zogenem Blute  sowohl  deutliche  Chorionzotten  fanden,  deren  syncyliale 
Schicht   an   einzelnen  Stellen    kolbig   gewuchert   war,  als  auch  grosse 
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Zellen  mit  dunkel  gefärbten  Kernen  von  verschiedener  Form,  stellen* 
weise  auch  in  Gruppen  gelagert,  welche  Gruppen  besonders  in  den 
innersten  Lagen  der  die  hintere  Wand  der  Tumoren  bildenden  Granu- 
lationsschichte wahrscheinlich  in  Kapillaren,  deren  Endothel  nicht  mehr 
zu  erkennen  war,  gelagert  erschienen.  Ueberall,  wo  diese  grossen 
Zellen  dem  erwähnten  Granulationsgewebe  anlegen,  drangen  sie  mehr 
oder  weniger  tief  in  dasselbe  ein,  und  fanden  sich  hier  die  von  Mar- 
chand beobachteten  Gerinnungen.  Mitosen  konnten  nirgends  nachge- 
wiesen werden.  In  dem  kleineren  Tumor  waren  Zottenreste  nicht  zu 
konstatiren. 

Nach  diesem  Befunde  erschien  die  Diagnose  gesichert  und  konnte 
deshalb  mit  dem  von  Schlagenhaufer  beschriebenen  in  Analogie 
gebracht  werden,  bei  welchem  Intaktheit  des  Uterus  einerseits,  und 
vollständiges  Genesen  der  Pat.  andererseits  post  operationem  zu  kon- 
statiren waren. 

Verf.  glaubt  nicht,  dass  es  sich  vielleicht  deshalb  um  eine  be- 
nigne Form  gehandelt  haben  könnte,  weil  vollkommene  Genesung  ein- 
trat, sondern  führt  dies  auf  die  frühzeitig  ausgeführte  Operation  zurück. 

Was  die  Aetiologie  der  Tumoren  anbelangt,  so  schliesst  sich  Ver- 
fasser der  Deutung  Pick's  und  Gottschalk's  an,  dass  es  im  An- 
schlüsse an  Gravidität  zu  einer  Verschleppung  von  Zotten  gekommen 
sei,  welche  in  den  Vaginalgefässen  deponirt,  an  Ort  und  8telle  zur 
malignen  Degeneration  und  Geschwulstbildung  führten. 

Schwartz(21)  beobachtete  bei  einer  24jährigen,  wegen  „Metror- 
rhagien'' im  höchsten  Zustande  von  Anämie  aufgenommenen  Frau,  ein 
ungemein  gefassreiches  Rundzellensarkom,  welches  von  der  hinteren 
Scheiden  wand  aus  ging;  an  der  vorderen  ein  mandelgrosser,  isolirter 
Knoten.  Die  Blutung  war  eine  profuse,  selbst  arterielle  Zweige  spritzten. 
Tamponade.  Etwa  eine  Woche  danach  abermals  heftige  Blutung,  welche 
weder  durch  Kauterisation  noch  durch  Tamponade  zu  beherrschen  ge- 
lingt. Der  in  Aussicht  genommenen  Unterbindung  der  Art.  hypogastricae 
kam  der  Exitus  zuvor. 

Der  kurz  referirten  Krankengeschichte  folgen  weitere  5  analoge 
Beobachtungen.  Leider  kamen  die  Patientinen  zumeist  zu  spät  zur 
Behandlung  und  erlagen  entweder  den  Blutungen  oder  einer  Infektion 
vom  zerfallenden  Neoplasma  aus. 

Für  beginnende  Fälle  dieser  Art  ist  einzig  und  allein  die  Total- 
exstirpation  der  Scheide  am  Platze. 

Seitz  (22)  vollführte  an  einer  41jährigen  Frau,  deren  subjektive 
Krankheitserscheinungen  (übelriechender  Ausfluss,  Blasenbeschwerden,  in 
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letzter  Zeit  starke  Blutungen)  bloss  4  Wochen  Kuruck  datirten,  die  bei 
dem  Fortschritte  der  Erkrankung  an  einem  primären  Lymphendothelioma 
sarcomatodes  nur  mehr  mögliche  Palliativoperation,  ohne  den  zeitlichen 
Krfolg  kontroUiren  zu  können.  Die  Scheide  sowie  das  Septum  recto-vaginale 
waren  von  der  Neubildung  bereits  ergriffen;  das  Rektum  jedoch  noch 
intakt.  Die  Leistendrüsen  waren  bereits  infiltrirt;  der  Kräftezustand 
der  Patientin   ein  schlechter. 

Indem  Seitz  die  Differentialdiagnose  von  Fibromen,  C^'sten  und 
vor  allem  von  ulcerativen  Formen  von  Carcinom  sowie  tuberkulösen  und 
luetischen  Geschwüren  gegenüber,  als  einzig  durch  das  Mikroskop  zu 
stellen,  hervorhebt,  schlägt  er  als  radikales  Verfahren  die  fixstirpation  der 
Vagina  vom  Damme  oder  mittelst  der  parasakralen  Methode  vor.  Leider 
kommen  allerdings  die  Fälle  zumeist  schon  zur  Zeit  der  ersten  Unter- 
suchung in  einem  in  dieser  Weise  inoperablem  Zustande  zur  Beobachtung. 

Der  histologische  Befund  der  Neoplasmas  erläutern  drei  der  Arbeil 
beigj^ebene,  gute  Abbildungen.  Seitz 's  Fall  ist  der  33.  bisher  publi- 
zirte.  Die  vorausgegangenen  Beobachtungen  werden  eingehend  be- 
rücksichtigt. 

Sippel  (23)  verfuhr  in  einem  Falle  vollständiger  starrer  Infiltration 
der  Scheide  in  Folge  von  Carcinom  folgendermassen:  Tiefe  Scheiden- 
dammincisioo,  linkerseits  Isolirung  des  Rektal-  und  Scheidenrohres  vom 
Cavum  ischio-rectale  aus,  Umschneidung  de»  Vaginalrohres,  Abklemmung 
desselben  und  stumpfe  Ablösung  von  der  Urethra  und  Blase.  Fröfihung 
der  Peritonealduplikaturen,  Versorgung  der  Parametrien,  Entfernung 
des  Uterus  sammt  der  Scheide.  Deckung  der  Scheidenwundränder  mit 
Peritoneum,  nach  vorheriger  Finnähung  der  Ligamentstümpfe  in  die 
Wund  Winkel  des  Introitus.  Jodoformdrainage.  Verweilkatheter.  Un- 
gestörte Heilung. 

Besondere  Vorzüge  des  Verfahrens  sind  die  vollkommene  üeber- 
sichtlichkeit  und  Zugänglichkeit  aller  Tbeile  des  Operationsgebietes,  die 
Möglichkeit,  jede  Berührung  mit  der  Oberfläche  des  Neoplasmas  zu 
vermeiden,  der  geringe  Blutverlust  und  die  einfache  Nachbehandlung, 
vor  allem  der  sakralen  Methode  gegenüber. 

Weir  (2b)  beschreibt  als  Rarität  einen  Fall  von  cocosnussgrossem, 
aus  seiner  Kapsel  leicht  ausschälbarem  Myom  der  vorderen  Scheiden- 
wand.    Enucleation,  Tampouade   mit  Jodoformgaze. 

Wert  heim  (26)  kam  auf  das  Verfahren  der  abdominalen  Total- 
exstirpation  der  Scheide  gelegentlich  der  abdominalen  Uteruskrebs- 
operationen, als  es  sich  dabei  darum  handelte,  mehr  minder  grosse 
Theile  des  Scheidenrohres  mit  zu  entfernen;   er  berichtet   über  zwei  ia 
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dieser  Art  operirte  Fälle.  Die  Methode  ist  durch  die  Präparation  der 
Ureteren  bis  an  ihre  Eintrittsstelle  in  die  Blase  und  Isolirung  des 
Scheidenrohres  bis  an  die  Vulva,  von  wo  aus  dasselbe  (nach  Schluss 
der  Bauchwunde)  umschnitten  und  das  ganze  ausgelöste  Genitale  extra- 
hirt  wird,  charakterisirt.  Vortheile  des  abdominalen  Weges  sind  die 
Uebersichtlichkeit  und  Zugänglichkeit  des  Operationsgebietes.  Regionäre 
Drüsen  sowohl  als  infiltrirtes  parametranes  Bindegewebe  können  exakt 
entfernt  werden.  Die  Isolirung  der  Ureteren  schätzt  dieselben  vor  Ver- 
letzungen, Trennung  von  Scheide-  und  Mastdarmrohr  gelingen  über- 
raschend leicht ;  endlich  vermeidet  die  Absetzung  des  Scheidenrohres  erst 
nach  vollständigem  Abschlüsse  der  Bauchhöhle  gegen  die  infizirte 
Partien  zu  durch  Peritonealverschluss  mit  Sicherheit  jede  Berührung 
des  Operationsfeldes  mit  Carcinommassen. 

Die  „traubigen  Sarkome",  welche  zumeist  von  der  vorderen  oder 
seitlichen  Scheidewand  ausgehen  und  nach  einem  mehr  minder  langen 
Stadium  nur  massigen  Wachsthumes  bald  auf  die  Nachbarorgane  über- 
greifend ihren  Charakter  als  maligoe  Neoplasmen  offenbaren,  entstehen 
nach  Wilms  (27)  aus  embryonalem  Keimgewebe  mesodermaler  Natur. 
Während  durch  verschiedenartige  Differenzirung  und  Entwickelung  der 
heterologen  Gewebselemente  in  ihrem  Aufbaue  komplizirte  Tumoren  ent- 
stehen, bleibt  die  Scheidenwand  selbst  an  der  Gesohwulstbildung  voll- 
kommen  unbetheiligt. 


4.  Ernährungsstörungen,  Entzündungen  der  Scheide, 

Mas  tdarm-Scheiden  fisteln. 

1.  Brouha,  Les  inicrobes  du  vagin.  Gaz.  de  Gyn.  Paris.  T.  XV.  pag.  57 — 62. 

2.  CondaminetJ.  Voron,  Contribution  ä  Tetude  des  fiatules  intestino- 
vaginales  apr^s  les  Operations  par  le  vagin.  Spontanöitd  de  leur  gu^rison. 
Arch.  Provinc.  de  Chir.  Nr.  6. 

3.  Dolore,  Traitement  de  Tanus  colo-vaginal.    Revue  de  Gyn.  Nr.  2. 

4.  Döderlein  und  Winternitz,  Die  Ba kteriologie  der  puerperalen  Sekrete. 
S.  A.  a.  Beitr.  zur  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  III.  Heft  2. 

5.  Guerin,  Retr^cissement  du  vagin  d'origine  inflammatoire.  Soc.  de  scieoc. 
xnöd.  de  Montpellier.    S^ance  du  25  May. 

6.  V.  Lingen,  Note  sur  la  p^rivaginite  phlegmoneuse  diss^quante.  Annal. 
de  Gyn.  et  d'Obst.  Tome  LIII.  Fevr. 

7.  Lipinsky,  R^tr^cissement  cicatriel  du  vagin.  Ann.  de  Gyn.  T.  XLIII. 
pag.  273. 

8.  Marchesi,  Vaginite  verrucosa.  Arcb.  di  Ost.  e  Gin.  Napoli.  Nr.  1. 
pag.  1.  (Verf.  beschreibt  eine  Placca  verrucosa  der  Vagina,  die  er  als 
Folge  einer  fortdauernden   cbemischreizendeu  Thätigkeit  ansieht  in   Zu- 
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samraenwirkuog  mit  infektiösen  Agentien.  Die  klinischen  Merkmale,  durch 
die  Vaginitis  verrucosa  hervorgerufen,  bestanden  nur  in  geringen  Schmerzen. 
Die  Therapie  bestand  in  Ezcision  der  Piacca  verrucosa  mit  einer  dünnen 
Schicht  des  darunterliegenden  Dermas.    Definitive  Heilung.) 

(Herlitzka.) 

9.    Modlin,   A  combined  recto- vaginal  opening  in  the  human  subject.    Brit. 
Med.  Journ.  Nr.  2063. 

10.    Mc.  Murtry,  Recto-vaginal  fistula.    The  Amer.  Journ.  of  Obst.  February. 
Vol.  XLI.  Whole.  Nr.  266. 

^1.    Sobolewsky,  Ein  Fall  von  Gangränen  der  Introitus  vaginae  bei  einer 
lOOjfthrigen  Greisin.    Wratsch.  Nr.  16. 

12.  Stone,  Fecal  fiatulae,  with  suggustions  regarding  treatmeut.    Annal.  of 
Gyn.  and  Ped.  Nr.  8.  May. 

13.  Verchdre,   Traitement   du  vaginisme.    Mäd.  modern.  Paris.  Tome  XL 
pag.  97—99. 

Dolore  (3)  bespricht  an  der  Hand  eines  Falles  eigener  Beobach- 
tung von  Colon- Yaginalfistel  die  Schwierigkeit  der  Zugänglichkeit  der- 
selben nach  Coeliotomia  abdominalis.  Mit  Kück sieht  auf  die  aus- 
gedehnten, vielfältigen  Verwachsungen  der  Organe  der  Beckenbauch- 
höhle wurde  der  perineale  Weg  eingeschlagen.  Auf  diese  Weise  wurde 
nach  einem  ziemlich  komplizirten  Verfahren,  bezüglich  dessen  auf  das 
durch  mehrere  Abbildungen  erläuterte  Original  verwiesen  werden  muss, 
vollständige  Heilung  erzielt. 

Guerin  (5)  berichtet  über  eine  auf  entzündlicher  Gnmdlage 
(puerperale  Infektion)  entstandene  Verengerung  der  Scheide  auf  eines 
Fingers  Durchmesser.     Mechanische  Dysmenorrhoe. 

Lipinsky's  (7)  auch  hierhergehöriger  Fall  ist  bereits  oben  referirt. 

von  Li n gen  (6)  theilt  nach  einer  kurzen  Uebersicht  der  in  der 
Litteratur  verzeichneten  analogen  Fälle  die  Krankengeschichte  eines 
Falles  mit,  in  welchem  es  sich  um  die  Ausstossung  eines  10  cm  langen, 
4  cm  breiten  und  1  cm  dicken  gangf&nösen  Theiles  der  Scheide  einschliess- 
lich des  Scheidentheiles  bei  einer  39  jährigen,  verheiratheten,  kinderlosen, 
seit  2  Monaten  an  profusem,  nicht  übelriechendem  Ausflusse  leidenden 
Frau  handelte.  Unter  Scheidenspülungen  und  Tamponade  Heilung, 
von  Li n gen  supponirt  in  seinem  Falle  eine  „Obstruktion  der  Ernäh- 
rungsgefässe"  der  Portio  vaginalis  und  der  oberen  Autheile  der  Scheide. 
In  dem  angeführten  Falle  war  eine  solche  auf  eine  vorausgegangene, 
nicht  näher  bekannte,  fieberhafte  AUgenieinerkrankung  zurückzuführen. 
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6.    Fremdkörper  in  der  Scheide,   Verletzungen  der  Scheide, 

Blutungen. 

1.  Belitz-Heimann,  Zur  Kasuistik  der  KolpapoiThexis  sub  partu.  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.    Bd.  XXIV.  pag.  150-152. 

2.  Horsley,  On  vesico-urethro- vaginal  fistula.  Ann.  Surg.  Philad.  Vol.  XXXI. 
pag.  96—99. 

3.  Johnson,  Fistule  uröt^ro-vaginale.  Operation.  Guerision.  Med.  Record. 
24.  Mars. 

4.  Kelly,  Eine  neue  Operationsmethode  der  Blasenscheidenfisteln.  Frauen- 
arzt. Leipzig,  ßd   XV.  pag.  2—3. 

5.  Lantos,  E.,  Tin  ^o  öta  a  hunelyben  idorött  pessarium  altävolitäsa. 
Budapest!  kid.  Orvosegyesulet.  Febr.  17.  Orvosi  Betilap.  Nr.  8.  (Ent- 
fernung eines  zehn  Jahre  lang  in  4ler  Vagina  gelegenen  Pessarluins  mittelst 
Gigli 'scher  Säge  bei  einer  52 jährigen  Frau.  Die  Herausnahme  in  toto 
war  nicht  durch  Einwachsen  in  das  Gewebe,  sondern  durch  die  sich  seit- 
her entwickelte  senile  Atrophie  des  Scheideneinganges  verhindert.) 

(Temesväry.) 

6.  Monod,  Corps  ^tranger  du  vagin.  Soc.  de  Chir.  23  Mai.  Presse  m^d. 
26  Mai. 

7.  Morestin,  Corps  ötranger  du  vagin  chez  une  petite  fille  de  trois  ans. 
Ref.:  Annal.  de  Gyn.  Tome  LUX.  Mars. 

8.  Schaeffer,  üeber  Zerreissung  des  Scheidengewölbes  sub  coitu  und 
andere  seltenere  Cohabitationsverletzungen.  Centralbl.  f.  Gyn.  Leipzig. 
Bd.  XXIV.  pag.  220—226. 

9.  Wich  mann,  Ein  Fall  von  tödtlicher  Cohabitations  Verletzung.  Aerztl. 
Sachverstand.  Zeitg.  Nr.  24. 

Belitz-HeimanD(l)  berichtet  über  einen  Fall  von  Kolpaporrhexis 
nach  Zange  (es  handelte  sieh  um  eine  penetrirende  Verletzung  des 
linken  Scheiden gewölbes  in  der  Ausdehnung  von  ca.  4  Querfinger- 
breiten), wo  nach  Entbindung  der  zum  Theile  in  die  Bauchhöhle  aus- 
getretenen Frucht  durch  Wendung  (!),  worauf  auch  die  Placenta  aus  der 
Bauchhöhle  entfernt  werden  musste,  die  Scheide  lediglich  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung  ausgespült  und  leichr  mit  Jodoformgaze  tam- 
ponirt  wurde.  Auf  den  Unterleib  kam  eine  durch  einen  Druck  verband 
fixirte  Eisblase.  Die  schwere  Verletzung  heilte  und  konnte  Patientin 
Dach  etwa  4  Wochen  die  Anstalt  verlassen. 

Als  seltenere  Verletzung  sub  coitu  erwähnt  Schaeffer  (8)  eine 
solche  des  seitlichen  Scheidengewölbes  bis  an  die  Basis  des  breiten 
Mutterbandes.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  habituellem 
Vaginismus,  weshalb  Schaeffer  die  Veranlassung  dieser  schweren 
Verletzung  auf  einen  abnormen,  durch  einen  krampfhaften  Kontraktions- 
zustand dieses  sonst  vollkommen  passiven  Antheiles  der  Scheide  be- 
dingten  Widerstand    während    des   Geschlechtsaktes    zurückführt.     Die 
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schwere  Blutung  stand  nach  Anlegung  mehrfacher  Umstechungen ;  mit 
Rücksicht  auf  den  hohen  Grad  der  Anämie  wurden  rektale  Kochsalz- 
infusionen verabreicht. 

Schaeff  er  ist  geneigt,  die  »räthselhaften  Narbenstränge,  die  man 
gar  nicht  so  selten  im  oberen  Theile  der  Scheide  findet,  ohne  dass  die 
Anamnese  oder  der  Bericht  von  Kollegen,  die  die  Geburt  leiteten,  den 
geringsten  Anhalt  böten",  auf  die  Vulnerabilität  vor  allem  des  hinteren 
Scheidengewölbes  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  zu  beziehen, 
welche  während  dieser  Zeit  auch  gelegentlich  der  Vornahme  innerer 
Untersuchungen  (besonders  mit  Spiegeln)  zu  berücksichtigen  ist. 

Als  seltenere,  ebenfalls  gefährliche  Verletzung  erwähnt  Schaeff  er 
zum  Schlüsse  seiner  Abhandlung  die^Losreissung  der  Basis  des  Hymen 
mit  konsekutiver  Laceration  des  Septum  recto- vaginale  —  in  der  Kegel 
eine  Acquisltio  primae  noctis.  In  Bezug  auf  die  gerichtsärztliche  Be- 
deutung dieser  CohabitationsverUtzung  erscheint  es  unumgänglich  noth- 
wendig,  jedesmal  auch  nach  Krampferscheinungen  im  Bereiche  der 
Muskulatur  des  Beckenbodens  zu  fahnden. 


6.  Dammrisse,  Dammplastik. 

1.  Biagi,  Un  nuovo  metodo  di  perineopJastica.  Sappl.  al  Policlinico.  Roma. 
Nr. .33.  pag.  1025.  (Herlitz ka.) 

la.  Bovee,  An  Operation  devised  for  the  treatment  of  marked  prolapse  of 
the  rectum  in  women.    New  York.  med.  Journ.  Nov. 

2.  BuissoD,  Sur  un  nouveau  proc^d^  de  perin^orrhaphie.    Tfa^se  de  la  Fac. 
de  M^.  de  Paris.  Juillet. 

3.  Cooke,  Perineal  Injories.    Assoc.  fran9.  de  chir.  Aug.  pag.  16—21. 

4.  Engel  mann,  Ueber  eine  sehr  seltene  Form  von  Dammruptur.    Central- 
blatt  f.  Gyn.  Nr.  46. 

5.  Harris,  liepairs  of  old  lacerations  of  the  perineum.     Am.  Journ.  Surg. 
and  Gyn.  Saint-Louis.  Vol.  XIII.  pag.  109-113.     12  Fig. 

6.  —    The  repair  of  old  lacerations   of  the  pelvic  floor.    The  Amer.  Gyn. 
and  Obst.  Journ.  Nr.  3.  March. 

7.  Mallett,  Laceration  ^hrough  the  sphincter  repaired  by  K e  1 1  y  's  method. 
The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XU.  January.  Whole.  pag.  265. 

8.  y.  Ott,  Heilung  des  Rektalprolapses  durch  Restitution  des  Beckeubodens. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28. 

9.  Rist  ine,  A  new  method    of  operating  for  complete  tear  of  the  female 
Perineum.    The  Amer.  Journ.  of  obst.  March.  Vol.  XLI.  Whole.  Nr.  267. 

Engelmann's  (i)  Fall  ist  sowohl  als  Seltenheit,  als  auch  thera- 
peutisch von  Interesse. 

Bei  einer  I  para,  kam  es  im  Anschluss  an  ein  auf  Stunden  aus- 
gedehntes Einschneiden   des  kindlichen  Kopfes   zu  einem  in  der  Nähe 
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des  Anus  liegenden,  ca.  pfenuigstückgrossen  Einriss,  der  mit  der  Scheide 
breit  kommunizirte.  Der  Sitz  der  Verletzung  entspricht  nicht  den  bis 
jetzt  gekannten  Arten  der  atypischen  Dammrupturen,  wie  z.  B.  dem  cen- 
tralen Dammrissoder  der  „versteckten  Dammverletzung''  von  W ine k eis. 
Auffallend  bei  der  Pat.  war  die  geringe  Beckenneigung  und  der  un- 
gewöhnliche Sitz  der  Vulva  nach  vorn  und  oben  zu. 

Da  es  sich  nicht  wie  sonst  um  eine  dünne  Gewebsbrücke,  sondern 
um  einen  in  diesem  Falle  wohl  erhaltenen,  fingerdicken  Damm  handelte, 
wurde  die  Brücke  nicht,  wie  es  sonst  zweckmässig  erscheinen  würde, 
gespalten  und  der  Riss  durch  die  Naht  vereint,  sondern  die  Heilung 
der  Natur  überlassen.  Die  Befürchtung,  dass  durch  die  Fistel  Lochial- 
sekret  abHiesäen  würde  und  dies  zur  Infektion  führen  könnte,  erwies 
sich  als  unbegründet,  und  erfolgte  rasche  Heilung  in  14  Tagen. 

Harris  (5)  betont  die  Noth wendigkeit  einer  exakten  Berücksich- 
tigung der  anatomischen  Verhältnisse  des  Becken bodens  gelegentlich 
der  Dammplastik.  Erstere  seien  noch  zu  wenig  bekannt  und  selbst 
in  vielen  neueren  Lehr-  und  Handbüchern  der  Anatomie  in  unzureichen- 
der  Weise  dargestellt.  Auf  Grund  vergleichender  anatomischer  Studien 
sind  die  Mm.  ischio-coccygeus,  ilio-coccygeus,  pubo-coccygeus  und  pubo- 
rectalis  Muskelgruppen ,  welche  beim  Menschen  mit  dem  Verluste  des 
Kaudalorganes  und  der  Annahme  des  aufrechten  Ganges  zum  Theile 
neuen  Funktionen  sich  angepasst  haben.  —  Es  folgt  die  genaue  Be- 
schreibung des  Ursprunges,  der  Insertion  und  der  Aktion  der  vorhin 
genannten  Muskeln.  Unter  den  Zerreissungeu  der  Muskulatur  des 
Beckenbodens  sind  jene  des  M.  pubo-rectal.  und  pubo-coccyg.  (diese 
bilden  zusammen  den  Levator  ani)  die  häufigsten  und  wichtigsten; 
solche  können  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Scheide  „subvaginal** 
erfolgen.  Die  Aufgabe  der  Plastik  ist  es,  die  Funktion  der  zerrissenen, 
narbig  veränderten  Muskeln  nach  Thunlichkeit  wiederherzustellen.  Aus- 
einandergerissene Muskelenden  müssen  aufgesucht  (man  kann  die- 
selben meist  fühlen)  und  mittelst  Katgut  vereinigt  werden.  loi  Be- 
sonderen wird  das  bei  Zerreissung  des  M.  puborectal.  einzuschlagende 
Verfahren  eingehend  geschildert.  (Mehrere  Abbildungen).  Vor  Schluss 
der  Damm  wunde,  was  Harris  mit  Silkworm  besorgt,  ist  es,  um  den 
Erfolg  der  Operation  zu  sichern,  unbedingt  nöthig,  der  Entstehung  von 
Hämatomen  im  Bereiche  des  Operationsgebietes  durch  exakte  Blut- 
stillung vorzubeugen.    Harris  bezeichnet  seine  Erfolge  als  vorzügliche. 

Ott  (8)  schlägt  zum  Zwecke  der  operativen  Behandlung  des  Rektal- 
prolapsus eine  exakte  Restitution  des  Beckenbodens  in  Form  einer 
möglichst  getreuen  Wiederherstellung  der  anatomischen  und  funktionellen 
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Verhältnisse  des  muskulären  Antheiles  derselben  vor;  in  einem  mit 
seiner  Krankengeschichte  mitgetheilten  Falle  verlief  diese  Art  der  Perineo- 
plastik vollkommen  zufriedenstellend.  Die  Anfrisch ungsfigur  am  Damme 
war  eine  schmetterlingsförmige  wie  bei  totaler  Dammruptur,  im  Uebrigen 
wurde  die  Operation  in  der  von  Ott  schon  vor  Jahren  (1890)  im 
Arch.  f.  Gyn.  beschriebenen  Art  durchgeführt. 

Betreffs  des  Verfahrens  des  Sphinkterenversch|u88es  und  speziell 
der  Verwendung  eines  Vaginallappens  zur  Bedeckung  und  Konsolidi- 
rung  der  vorderen  Mastdarm  wand  sucht  Bistine(9)  Kelly  gegen- 
über die  Priorität  zu  behaupten. 


Anhang. 

1.  Dasara-Cao,  L'iperdilatatore  della  vagina.  Nuovo  apparecchio  gineco- 
logico.    Tip.  6.  Dessi.  Sassari.  (Herlitzka.) 

2.  Dührssen,  Ueber  konservative  Behandlung  von  eiterhaltigen  Adnex- 
tumoren  (Pyosalpinx  und  Pyoovarium)  durch  vaginale  Incisionsmethoden. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX.  Heft*  8. 

3.  G  a  u ,  A  new  speculum.  The  Amer.  Joum.  of  Obst.  May.  (Mit  zwei  Ab- 
bildungen.) 

4.  Hasse,  Ein  neuer  Scheiden-  und  Heisswasserspüler.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  36. 

5.  Kelly,  A  new  method  of  making  applications  to  the  vaginal  vault 
and  a  new  Instrument  to  facilitate  cleansing  the  vagina  in  leucorrhoea. 
The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Nr.  3.  March. 

6.  Knapp,  Modifikation  des  Breis ky -Speculum  als  selbsthaltendes.  Wien, 
kiin.  Wochenschr.  Nr.  52. 

7.  v.  Mutacb,  Ein  selbsthaltendes  Speculum  zum  Curettement  und  zur 
Tamponade  des  Uterus.    Korresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.  Nr.  13. 

8.  Steinschneider,  Ueber  ein  einfaches,  selbsthaltendes  Speculum.  Cen- 
tralbl. f.  Gyn.  Nr.  23. 

9.  Stone,  The  use  and  abuse  of  the  vaginal-douche.  Guillart.  med.  Journ. 
June. 

10.  Theilhaber,  Die  Gefahren  der  Scheidenirrigationen.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  24. 

11.  W^ille,  Instrument  zum  Selbstein führen  von  Scheidentampons.  Centralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  38. 

12.  Zepler,  Weiteres  zum  Schlitzspeculum.     Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3. 

Im  Sinne  einer  konservativ-chirurgischen  Behandlung,  eitrige  Adnex- 
erkrankungen  utid  anderweitige  „Beckenabscesse"  von  der  Scheide  aus 
anzugehen,  räth  Dührssen  (2)  auf  Grund   vorausgegangener  fremder 
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und  19  eigener  Erfahrungen.  Den  auBführlich  wiedergegebenen  Kranken- 
und  Operationsgeschichten  dieser  Fälle  folgt  eine  kurze  Epikrise,  welche 
die  Kolpotomia  posterior,  eventuell  in  Kombination  mit  der  Abbindung 
und  Durchtrennung  des  Lig.  cardinale  als  eine  ungeföhrliche  und 
leistungsfähige  Methode  zur  Entleerung  von  Eiteransammlungen  in  den 
Tuben,  Ovarien  und  deren  Umgebung  bezeichnet  und  auf  diese  Weise 
in  kurzer  Zeit  zu  einer  relativen  Ausheilung  derartiger  Affektionen 
führt.  Auf  diese  Weise  ist  es  möglich,  die  Indikationen  der  ventralen 
bezw.  der  vaginalen  Kastration  wesentlich  einzuschränken. 

Hasse  (4)  empfiehlt  zum  Gebrauche  für  heisse  Scheidenspülungen 
einen  birnformig  sich  verjüngenden  Glasballon,  durch  welchen  zwei  Glas- 
röhren, an  den  breiten  Pole  divergirend,  —  hier  werden  Zufluss-  und 
Abflussrohr  des  Irrigators  angesetzt  —  führen.  Vortheile  des  auch  an 
unserer  Klinik  (Ref.)  erprobten,  sinnreichen  Apparates  sind  vor  allem 
die  Reinlichkeit  und  Handlichkeit  derselben,  sowie  die  Möglichkeit  die 
empfindlichen  Partien  des  äusseren  Genitale  vor  dem  Ueberlaufen  des 
heissen  Wassers  zu  schützen. 

Kelly  (5)  empfiehlt  zur  Applikation  von  Medikamenten  auf  die 
Scheiden  wände  eine  mittelst  Gummiballon  zu  entleerende  Glastube; 
diese  ist  graduirt,  und  wird  mit  dem  betreffenden  Medikamente  (z.  B. 
Ichthyolglycerin)  gefüllt.  Die  Einführung  des  Instrumentes  erfolgt  in 
Kniebrustlage.  Zu  Scheidenspülungen  lässt  Kelly  einen  trichterförmigen 
Gummikonus,  welcher  mit  einer  centralen  Bohrung  versehen  bis  zum 
vollständigen  Abschlüsse  des  Scheideneinganges  eingeführt  wird,  be- 
nützen. Eine  Handhabe  in  Form  eines  Holzgriffes  ermöglicht  der 
Patientin  selbst  die  Haltung  des  Instrumentes.  Spülung  in  halbliegend, 
halbsitzender  Stellung  unter  Verwendung  eines  Irrigators,  dessen  Schlauch 
in  die  centrale  Bohrung  des  Gummikegels  eingeführt  wird.  (2  Abbil- 
dungen). 

Knapp  (6)  versucht  durch  Kombination  zweier  Breis ky  Specula 
unter  Verwendung  eines  einfachen  Zahnstangentriebes  zu  einem  Systeme, 
ein   selbsthaltendes   Spiegelpaar   herzustellen.     (Mehrere   Abbildungen). 

Das  selbsthaltende  Speculum  von  Mutachs  (7)  besteht  aus  einem 
modifizirten  zwei  blättrigen  C  ollin 'sehen  Spiegel,  einem  Gazebehälter 
nach  Beut  tu  er  und  einer  besonders  konstruirteu  Kugelzauge;  letztere 
ist  nur  15  cm  lang  und  kann  am  Spiegel  fest  gehängt  werden.  Mut  ach 
empfiehlt  sein  Speculum  gelegentlich  der  Dilatation  der  Cervix,  sowie 
zum  Curettement  und  zur  intra-uterinen  Tamponade. 

Steinschneider  (6)  konstruirte  in  der  Absicht,  ^in  die  Scheiden, 
wände  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  sichtbarmachendes  und  gleichzeitig 


Anhang.  557 

sicher  sterilisirbarer  Speculum  zur  Verfügung  zu  haben,  ein  ,,Regen. 
schirmspeculum'^  aus  vernickeltem  Drahte,  welches  noch  den  besonderen 
Vorzug  besitzen  soll,  sich  selbst  zu  halten. 

Auf  die  vielzuwenig  beachteten  Gefahren  der  Scheidenirrigation 
macht  T  h  e  i  1  h  a  b  e r  ( 1 0)  in  einem  kurzen  Aufsatze  aufmerksam .  Auf 
Grund  eigener  und  anderweitig  berichteter  Beobachtungen  können  vagi- 
nale Einspritzungen  unter  folgenden  Umstanden  gefahrlich  werden: 

1.  Durch  den   thermischen  Reiz  zu  heisser  oder  zu  kalter  Irriga- 
tionen. 

2.  Durch  mechanische   Reizung    des   Peritoneums   bei   zu   starker 
Aufblähung  der  Scheide. 

3.  Durch    Aufnahme   der   Irrigationsflüssigkeit   in   oflTenen  Venen 

4.  Durch  eine  unbeabsichtigte  Einleitung  der  Spülflüssigkeit  durch 
den  Cervikalkanal  in  die  Gebärmutterhöhle. 

5.  Durch  Austritt  der  Irrigationsflüssigkeit  auf  dem  Wege  der  Tuben 
in  die  Bauchhöhle. 

Um  die  genannten  Gefahren  zu  vermeiden,  empfiehlt  Theilhaber 
Yaginalrohrchen ,  welche  nach  seiner,  Koch 's,  Lehmann 's  oder 
Ahlfeld's  Angaben  gefertigt,  einen  gesicherten  Rückfluss  verbürgen 
und  ein  Eindringen  der  Irrigationsflüssigkeit  in  den  Cervikalkanal  aus- 
Bchliessen. 

Das  gleiche  Thema  bespricht  auch  8 tone  (9). 

Gestützt  auf  die  Thatsache,  dass  beschwerte  Röhrenspecula  (Schrot- 
belastung) überraschend  leicht  einzuführen  sind,  konstruirte  Wille  (11) 
einen  „Tamponschieber",  welcher  in  ein  Hartgummiröhrenspeculum  ein- 
geschoben, durch  das  Gewicht  des  Bolzens  (ca.  1  Pfund)  ein  ausgiebiges 
[Niederdrücken  der  hinteren  Kommissur,  sowie  ein  leichtes  und  sanftes 
Eingleiten  des  Tampons  in  die  Scheide  ermöglicht  Die  einfache  Hand- 
habung des  Instrumentes  soll  jede  Patientin  in  Stand  setzen,  sich  selbst 
den  entsprechend  vorbereiteten  Tampon  einzuführen. 
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VIII. 


Menstruation  und  Ovulation. 


Referent:  Dr.  StefFeck. 


1.  Broca,  R^tention  menstruelle  par  cloisonnement  da  vagin.  Semaine  gyn. 
Paris.  Tora.  V,  pag.  46—47. 

2.  Brothers,  Goncealed  menstraation.    Med.  Rec.  Tom.  LVI,  pag.  260. 

3.  Gallingworth,  C.  J.y  Retention  of  menatrual  blood  from  atresia  of  the 
vagina.    Brit.  med.  Journ.  Febr. 

4.  Dünn  in  g,  Amenorrhoea.    Med.  Rec.  July  28. 

o.  Edge,  Dysmenori'hoea.  Birmingfa.  Med.  Rec.  Febr.  (Lenkt  die  Aufmerk- 
samkeit auf  die  günstige  Wirkung  von  Trink-  und  Badekuren  in  Ems  und 
Woodhall  Spa.    Ref.) 

6.  Fedoroff,  Zur  Frage  über  die  Entstehung  des  klimakterischen  Symptomen- 
komplexes.     Jum.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Mai. 

(V.  Müller.) 

7.  Haultain,  Treatment  of  the  dysmenorrhea.    Lancet.  Juli  28. 

8.  —    Pathological  Amenorrhoea.    Edinb.  Med.  Journ.  April. 

9.  Henrotay,  L'hypodermoclyse  ferrique  dans  le  traitement  de  l'amönorrhee 
essentielle.  Bull,  de  la  soc.  beige  de  gyn^c.  et  d'obst.  Tom.  X,  Nr.  7> 
pag.  214. 

10.  Jones,  The  therapeutics  of  disorders  of  menstruation.  Edinb.  Med.  J.,  Juli. 

11.  E  ei  ff  er,  La  menstruation  dans  ses  rapports  avec  la  pathologie  generale. 
Gaz.  de  Gyn.  1  Mars.  pag.  65. 

12.  Eerr,  M.,  Ovulation  without  menstruation.  Glasgow  med.  Journ.  July. 
18.   Mc  Laren,  The  relation  between  Dysmenorrhea  and  Appendicitis.  Trans- 

act.  of  the  Amer.  Gyn.  Soc.  Washington.  Mai. 

14.  Merletti.  Lafnnzionemestruale.    Ann.  diost.  egin.  Nr.  9,  10,  11.   Milano. 

(Herlitzka.) 

15.  Muller  de  laFaente,   Die  Bäderbehandlung  bei  Anomalien   der  Men- 
struation.   Balneologenkongr.  Frankfurt  a.  M.  März. 

16.  Neugebauer,Fr. ,   Vorstellung   eines   dreijährigen   Mädchens:  Evolutio, 
menstruatio  praecox.    Pam.  Warsz.  Tow.  Lek.  pag.  664. 

(Fr.  Neugebauer.) 

17.  Paoletti,   Su   di  alcuni  rapporti  esistenti  tra  mestruazione  e  neoplasmi 
der  utero  e  degli  annesi.     Rassegna  di  ost.  e  gin.   Napoli  1899. 

(Herlitzka.) 

18.  Rudaux,  P.,   Les  regles  de  quinzaine.    Gaz.  des  hop.  24  F^vr.  pag.  221. 

19.  Siredey,  A.,  Les  m^norrhagies  essentielles  des  jeunes  fiUes.     Rev.  med. 
Paris.  Tom.  IX,  pag.  6-8. 

20.  Stone,  J.  S.,   The  surgical   and  mechanical  treatment  of  dysmenorrhea, 
Amer.  Journ.  of  Obst.  New  York.  Vol.  XLI,  pag.  187—191. 
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21.  Thomftlla,  Ein  neues  Mittel  gegen  Dysmenorrhoe.  Therap.  Monatshefte. 
Nov.  1899.  (Empfiehlt  ,Extr.  Chinae  Nanning«  15— 20  Tropfen  in  Wasser 
oder  Wein.    Ref.) 

22.  De  Witt,  Lydia,  Membranous  dysmenorrhea.  Amer.  Joum. of Obst.  N.  Y. 
Vol.  XLII,  pag.  308—335. 

De  Witt  (22).  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  6  Fällen 
ausgestossenen  Membranen  ergaben  im  Wesentlichen  eine  Vermehrung 
des  Blut-£xtravasatfi  und  serösen  Exsudats.  Das  Oberflächenepithel 
hingegen,  ebenso  wie  die  Drüsen  und  das  Stroma  zeigen  verschiedene, 
aber  nicht  immer  konstante  Veränderungen.  Verf.  neigt  daher  betr%08 
der  Aetiologie  zu  der  Annahme^  dass  in  Folge  nervöser  Einflüsse  zur 
Zeit  der  Menses  eine  vermehrte  Kongestion  stattfindet  und  dass  durch 
ein  vermehrtes  Blut-Extravasat  und  seröses  Exsudat  die  tieferen  Ge- 
websschichten  der  Schleimhaut  zerstört  werden  und  dass  hierdurch 
wieder  die  Ausstossung  der  ganzen  Schleimhaut  als  „Decidua  men- 
strualis"  hervorgerufen  wird. 

In  seiner  Arbeit  setzt  sich  Paoletti  (17)  zum  Ziele,  zu  unter- 
suchen, ob  zwischen  dem  Verlauf  der  Menstruationen  und  den  even- 
tuellen Neubildungen  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  irgend  ein  Zu- 
sammenhang existirt.  Zu  dem  Zwecke  sammelte  er  in  Tabellen  die 
Menstruationsdaten  aller  Kranken,  die  sich  in  der  Poliklinik  vorstellten 
—  ihre  Zahl  betrug  2851  — ,  ausserdem  die  klinischen  Kranken- 
geechichten  aller  Frauen,  die  an  Neubildungen  des  Uterus  und  der 
Adnexe  litten,  indem  er  sie  nach  dem  Alter,  in  dem  sie  menstruirt 
wurden,  klassifizirte.  Aus  diesen  Tabellen  resultirt,  dass  sich  die 
geringere  Zahl  von  Neubildungen  bei  regelmässig  menstruirten  Frauen, 
findet,  und  die  grössere  Zahl  bei  den  Frauen,  die  vor  der  Zeit  oder 
sehr  spät  menstruirt  wurden.  (Herlitzka.) 

Merletti  (14)  giebt  einen  sehr  ausführlichen  Bericht  über  die 
Menstruationsfunktion,  wobei  er  sich  mit  allen  Fragen,  die  dabei  in 
Betracht  kommen,  beschäftigt;  er  stellte  auch  originale  Versuche  an. 
Es  ist  nicht  möglich,  über  die  in  Varietät  und  Multiplicität  sehr  um- 
fassende Arbeit  einen  kurzen  Ueberblick  zu  geben.  Wir  referiren 
daher  nur  über  einige  Hauptpunkte.  Die  Ursachen,  die  den  Men- 
struationsprozess  hervorrufen,  sind  nicht  in  den  Funktionen  des  Ova- 
riums  zu  suchen,  denn  die  menstruelle  Hämorrhagie  repräsentirt  eine 
Zurückhaltung  der  ernährenden  Kräfte,  die  im  weiblichen  Organismus 
im  Uebermaass  produzirt  werden.  Dass  sich  ihre  Periode  in  so  kurzen 
Zwischenräumen  wiederholt,  zeigt  nur,  dass  der  weibliche  Organismus 
fähig   ist,    in   diesen  kurzen  Zeiträumen  die  Kraft  wieder  zu  erwerben 
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zur  Ausübung  der  Erzeugungsfunktion.  Die  Gegenwart  der  Ovarien 
muss  man  als  nothwendig  zur  Erlangung  der  menstruellen  Hamorrhagie 
betrachten,  denn  in  ihnen  muss  man  klinisch  die  Existenz  eines  ner- 
vösen Centrums  ansetzen,  als  Regulator  des  Trophismus  und  der  Peri- 
staltik des  Uterus,  das  die  Vollendung  aller  cirkulatorischen  Modifi- 
kationen bewirkt,  die  zur  Menstruation  führen.  Verf.  will,  dass  mau 
den  Uterus  zu  den  absondernden  Organen  zählen  soll,  denn  er  ist  der 
Meinung,  dass  die  menstruelle  Hamorrhagie  den  Organismus  von 
cirkulirenden  Produkten  befreie,  die  dem  globulären  Leben  schäd- 
lidh  sind.  (Herlitzka.) 

Brothers  (2).  Bei  einer  Frau  von  39  Jahren  sistirten  die 
Menses  und  in  periodischen  Zwischenräumen  von  4  Wochen  zeigten 
sich  krampfartige  Schmerzen.  Die  Untersuchung  ergab  doppelseitige 
Hämatosalpinx  ohne  Stieldrehung.  Verf.  glaubt,  dass  es  sich  um  eine 
vikariirende  Menstruation  gehandelt  hat 

Cullingworth  (3)  verfügt  über  vier  eigene  Beobachtungen. 
Die  erste  betrifft  eine  Frau  von  21  Jahren,  die  niemals  menstruirt« 
seit  einem  Jahre  an  periodischen  starken  Schmerzen  leidet  und  eine 
stetig  wachsende  Geschwulst  im  Unterleib  wahrnimmt.  Die  Atresie 
sass  zwischen  den  Labia  minora;  nach  Spaltung  der  verschliesscnden 
Membran  Abfluss  alten  Blutes.  —  Im  zweiten  Fall  bildete  bei  einem 
14jährigen  Mädchen  eine  Striktur  im  unteren  Drittel  der  Scheide  das 
Hinderniss;  Incision  und  Dilatation  brachten  Heilung.  —  Im  dritten 
Fall  (20jähriges  Mädchen)  bestand  nur  Amenorrhoe;  die  Atresie  sass 
oberhalb  des  Hymens.  —  Im  vierten  Fall  endlich  bestanden  bei  einem 
20jährigen  Mädchen  5  Jahre  lang  die  heftigsten  Beschwerden;  die 
Striktur  betraf  das  Os  internum  uteri. 

Dunning  (4).  Die  Amenorrhoe  ist  die  Folge  von  Allgemein- 
erkrankungen und  von  lokalen  Erkrankungen.  Unter  den  allgemeinen 
rangiren  an  erster  Stelle  die  Anämie  und  Chlorose,  dann  Tuberkulose 
und  Morbus  Brightii,  ferner  Infektionskrankheiten,  wie  Scarlatina  und 
Pneumonie,  endlich  schlechte  hygienische  Verhältnisse  (schlechte  Luft, 
ungenügende  Ernährung,  aufreibende  Arbeiten,  Mangel  an  körperlicher 
Uebung.  Unter  den  lokalen  stehen  obenan  die  Atresien  der  Vagina, 
Imperforation  des  Hymen,  Hypoplasien  des  Uterus  und  der  Ovarien, 
entzündliche  Erkrankungen  der  Adnexe.  Die  Behandlung  der  Ame- 
norrhoe hat  sich  ganz  nach  den  Ursachen  derselben  zu  richten. 

Haultain  (7).  Die  Ursachen  der  pathologischen  Amenorrhoe 
liegen  1.  in  Atresien  des  Genitalkanals,  oder  2.  in  uterinen  oder  3.  in 
ovariellen  Atrophien.    Bei  den  Atresien  kommt  zuweilen  ein  operatives 
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Vorgehen  in  Betracht.  Für  uterine  Atrophien  ist  die  Anwendung  des 
konstanten  Stroms  (negativer  Pol  intrauterin)  zu  empfehlen;  für  die 
ovnriellen  Atrophien  ist  häufig  das  Oophorin  von  günstiger  Wirkung. 
(Nicht  erwähnt  werden  die  Amenorrhoen  bei  konstitutionellen  Erkran- 
kungen.   Ref.) 

Jones  (10).  Unregelmässigkeiten  der  Menstruation,  wie  Ame- 
norrhoe und  Dysmenorrhöe,  oder  Dysmenorrhöe  und  Metrorrhagien 
und  Menorrhagien,  beobachtet  man  nicht  selten  gleichzeitig  bei  einem 
und  demselben  Individuum.  Eine  Gruppe  der  Menstruationsanomalien 
ist  begründet  durch  angeborene  Abnormitäten  der  OenitalorganiB ,  einei 
andere  Gruppe  ist  bedingt  durch  pathologische  Veränderungen  anderer 
Organe  oder  der  Ovarien,  der  Tuben,  des  Uterus  und  der  Vagina, 
eine  dritte  Gruppe  durch  acciden teile  Ursachen,  wie  Trauma,  Coitus, 
Masturbation,  körperliche  und  geistige  Ueberanstrengung ,  Einwirkung 
von  zu  grosser  Hitze  oder  Kälte.  Die  Behandlung  der  verschiedenen 
Anomalien  ist  ebenfalls  in  drei  Hauptgruppen  zu  theilen:  die  hygie- 
nische, medikamentöse  und  operative  Behandlung.  Zu  ersterer  rechnet 
Verf.  die  schwedische  Gymnastik,  die  Massage,  die  Elektricität ,  die 
Bäder.  Von  letzteren  empfiehlt  er  Schwalbach  und  Spa  bei  Anämie; 
Wildbad  und  Gastein  für  elektrische  Bäder;  bei  Blasenkomplikationen 
Kissingen,  Marienbad,  Vals,  Vichy;  bei  Leberaffektionen  Karlsbad, 
Brides-les-Bains ;  bei  Exsudationen  und  Infiltrationen  Kreuznach.  Von 
Medikamenten  nennt  Verf.  Senecin  bei  Amenorrhoe  und  Dysmenorrhöe; 
Piscidia  erythrina  mit  oder  ohne  Extr.  viburnii  bei  Dysmenorrhöe  und 
Menorrhagie,  ferner  Hydrastis  canadensis  und  Hydrastinin;  bei  neural- 
gischen Schmerzen  Salix  nigra;  bei  Menorrhagien  Cornutin  hydrochlo- 
ricum;  bei  Hysterischen  und  Neurasthenischen  Morphin,  auch  in  der 
schmerzlosen  Zeit.  Von  Operationsverfahren  kommen  in  Betracht  bei 
Stenosen  die  Discision  nach  Sims  und  Dudley,  bei  Endometritis  die 
Auskratzung,  bei  Lage  Veränderungen  die  Pessare  resp.  die  Alexander- 
Adam 'sehe  Operation;  bei  Neubildungen  oder  entzündlichen  Adnex- 
tumoren  die  verschiedenen  Exstirpationen. 

Kerr  (12).  Bei  einer  Patientin  von  23  Jahren,  die  niemals 
menstruirt  gewesen,  aber  heftige,  periodisch  wiederkehrende  Molimina 
hatte,  fand  sich  ein  infantiler  Uterus  und  eine  cystische  Entartung  der 
Ovarien.  Die  Untersuchung  der  exstirpirten  Eierstöcke  zeigte  deutlich 
Graafsche  Follikel  in  verschiedenen  Stadien  der  Ent Wickelung  — 
eine  Ovulation  halte  also  zweifellos  stattgefunden.  Die  Menstruation 
scheint  daher  allein  von  einer  normalen  Beschaffenheit  des  Uterus  ab* 
zuhängen. 

Jahresbor.  f.  Gynäkologie  u.  Gebnrtah.  1900.  36 
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Stone  (20).  In  der  Einleitung  seines  Aufsatzes  bekennt  Verf. 
sich  zu  dem  Geständniss,  dass  die  Behandlung  der  Dysmenorrhöe  in 
den  letzten  25  Jahren  fast  keine  Fortschritte  gemacht  hat.  Eine 
grosse  Zahl  von  Dysmenorrhöen,  beobachtet  man  bei  neurasthenischen 
und  nervösen  Frauen  —  eine  operative  Behandlung  dieser  Fälle  bringt 
daher  nicht  immer  Nutzen,  Bei  Dysmenorrhöe  in  Folge  von  Lage- 
veranderung  des  Uterus  leistet  das  Intrauterin-Pessar  noch  die  besten 
Dienste,  Bei  Jungfrauen  unter  20  Jahren  ist  eine  lokale  Behandlung 
im  Allgemeinen  nicht  indizirt.  Eine  Dysmenorrhöe  in  Folge  von  Ste- 
nose ist  selten;  wenn  sie  wirklich  vorhanden,  so  ist  die  modifizirte 
Sims'sche  Operation  die  beste. 


IX. 


Gynäkologische  Operationslehre. 


Referent:  Prof.  Dr.  H.  W.  Freund. 


Instrumente. 

1.  Biermer,  H.,  Ein  nenes  Messer  zur  Stiohelung  der  Portio.  Centralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  83.  (Eine  Impflancette  in  Schreibfederform,  die  in  einen  Feder- 
balter  gesteckt  wird.) 

2.  Gas  per,  Eioe  Verbesserang  meines  Harnleiterkystoskops.  Monatsber. 
über  d.  Gesammtleistgn.  aus  d.  Gebiet  d.  Erankb.  d.  Harn-  ci.  Sexaalappa- 
rates. Bd.  V,  Nr.  6. 

3.  Gleveland,  Improved  Cleveland  operating  table.  Amer.  Gyn.  and  Obst. 
Journ.   Jan. 

4.  D  ok t  o  r ,  A.,  On  angiothrypsiävöl.  Ueber  die  Angiothrypsie.  Orvosi  Hetilap. 
Nr.  18—19.  ^  (Temesväry.) 

5.  Duke,  New  form  of  vaginal  doucbe  tube.  Lancet.  May  26.  (Das  Vaginal- 
robr  geht  darch  ein  kappenförmiges  Receptaculum ,  welches  ein  Abfloss- 

röhr  besitzt.) 

* 

6.  G  a  u ,  A  new  specnlam.    Amer.  Journ.  of  Obst.    May. 

7.  Guörin-Valmale,  Nonvelle  sonde  intra-utörine.  Nonv.  Montpell.  m^. 
Nr.  22.   (Instrument  aus  einem  Stück  gefertigt.) 
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8.  Hass^,  Gh.,  Ein  neuer  Scheiden-  und  Heisswasserspüler.  Centralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  36.  (Hartglasballon,  der  der  Vulva  gut  anliegt,  mit  Zu-  und  Ab- 
flnssrohr.) 

9.  Kai  ab  in,  Ein  einfacher  Beinhalter.  Kbendas.  Nr.  46.  (Eine  unter  den 
Knien  durchgezogene  Binde  wird   an   den  hinteren  Tischbeinen  befestigt.) 

10.  Kelly,  How.,  A  new  method  of  making  applications  to  the  vaginal  vault, 
and  a  new  Instrument  to  facilitate  cleansing  the  vagina  in  leucorrhoea. 
Amer.  Gyn.  and  Obst  Journ.   March. 

11.  —    An  improved  vesical  speculum.   Ebendas«  June. 

12.  Mirabeau,  Instrumentarium  zur  endovesikalen  Therapie  beim  Weibe. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  36. 

13.  y.  Mutach,  Ein  selbsthaltendes  Speculum  zum  Curettement  und  zur 
Tampon  ade  des  Uterus.   Korresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.  pag.  402. 

14.  De  Paoli,  Una  modificazione  alla  sonda  endo-uterina  del  Dolens.  LaRas- 
segna  di  ost.  e  gin.    Napoli.  Nr.  5,  pag.  257.  (Herlitzka.) 

15.  Saniter,  Nadel.   Zeitsebr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLI. 

16.  —    ßlasenphantom.    Ebendas.  Bd.  XLIII,  Heft  3. 

17.  SchQcking,  Die  elektrothermische  Sonde.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16. 
(In  der  Sonde  verläuft  ein  isolirter  elektrischer  Draht.  Gute  Erfolge  bei 
Endometritis,  Amenorrhoe,  Gonorrhoe.) 

18.  Simon,  S.,  Ein  neues  Hysterophor.  Therap.  Monatsh.  Febr.  (Das  durch- 
brochene Hysterophor,  in  welches  das  Collum  zu  liegen  kommt,  läuft  in 
einen  hohlen  Stiel  aus.) 

19.  Sneguireff,  Weiterer  Beitrag  zur  Anwendung  von  Rennthiersehnenfäden 
als  Naht-  und  Ligaturmaterial.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  9.  (Gute  Erfahrungen 
bei  105  Laparotomien.) 

20.  Squier,  Portable  operating  table.    Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.   Jan. 

21.  Stapler,  Hysterectomia  rapida.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14. 

22.  Steinschneider,  Ein  einfaches  selbsthaltendes  Speculum.  Ebendas. 
Nr.  23. 

23.  Stich  er,  Ueber  Sterilisirung  des  Nahtmaterials.  Ebendas.  Nr.  1.  (Her- 
stellung von  Cumolbanf  nngefähr  nach  Krönig's  Methode  der  Katgut- 
steriÜsation ;  Aufbewahren  in  Alkohol.) 

24.  Toff,  Eine  Verbesserung  der  Sonde  intra-ut^rine  dilatatrice  von  Dol^ris. 
MQnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  7.  (Gekrümmtes  und  in  zwei  Branchen 
zu  zerlegendes  Instrument.) 

25.  La  Torr e,  L'  elettro-emostasi.  Bull,  della  Soc.  Lancisiani  degli  Ospedali 
di  Roma.  pag.  204.  (Herlitzka.) 

26.  Wille,  Instrument  zum  Selbsteinfuhren  von  Scheidentampons.  Centralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  38.  (Hartgummispeculum  mit  einem  1  Pfund  schweren  Blei- 
bolzen.) 

27.  Zepler,  Weiteres  zum  Schlitzspeculum.    Ebendas.  Nr.  3. 

Doktor  (4)  theilt  die  an  der  v.  K^zmärszky'schen  Klinik  in 
12    Fallen    von   Totalexstirpation    des    Uterus    mit    der    mittelst    des 
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Thumitn'schen  Instrumentes  ausgeführten  Angiothrypsie  gemachten 
Erfahrungen  mit.  In  keinem  der  Fälle  entstand  eine  Nachblutung; 
eventuelle  Blutungen  traten  stets  gleich  nach  der  Abnahme  des  Angio- 
thryptors  auf,  und  konnten  auch  stets  mittelst  Ligaturen  leicht  gestillt 
werden.  Doktor  schreibt  auch  diese  Zufälle  den  Anfangsschwierig- 
keiten bei  der  Applikation  zu.  Zur  Dauer  der  Kompression  empfiehlt 
er  5  Minuten  und  erwähnt  auch  er  als  Vortheile  der  Angiothrypsie 
die  kürzere  Dauer  der  Operation,  die  geringeren  Schmerzen  nach  der- 
selben, sowie  ungestörtere  und  raschere  Heilung,  denn  am  5. — 6.  Tage 
war  bei  der  Entfernung  des  Tampons  schon  kaum  mehr  etwas  Sekret 
vorhanden,  und  am  Ende  der  2.  Woche  war  die  Granulationsfläche 
schon  80  klein,  wie  nach  Ligaturen behandluug  erst  in  der  4.  Woche. 
Hierdurch  ermuthigt,  wurde  in  3  Fällen  die  Wundhöhle  mittelst  Peri- 
tonealnähten  und  Vaginalnähten  geschlossen.  In  einem  dieser  Fälle 
konnte  die  Patientin  nach  13,  in  einem  anderen  schon  nach  12  Tagen 
die  Klinik  verlassen. 

Für  einen,  namentlich  bei  Uteruscarcinomen  nicht  zu  unter- 
schätzenden Vortheil  hielt  Doktor  noch  den  Umstand,  dass  bei  der 
Angiothrypsie  mehr  Gewebe  entfernt  werden  könne,  als  bei  der  Ligatur- 
behandlung. 

Die  Anwendung  des  Instrumentes  betreffend,  ist  Doktor  bei  der 
Totalexstirpation  des  Uterus  für  die  Landau'sche  Methode  (Hervor- 
wälzen des  Uterus  und  nachherige  Angiothrypsie  des  ganzen  bieiten 
Mutterbandes  von  oben);  nur  bei  Fixation  des  Organs  soll  hiervon  ab- 
gewichen werden.  Doktor  prophezeit  dem  Verfahren  eine  glänzende 
Zukunft,  namentlich  wenn  das  Instrument  noch  verbessert  werden  wird. 

(Temesväry.) 

Die  Zahl  der  alljährlich  neuerfundenen  Scheidenspiegel  ist 
eine  auffällig  grosse;  besonders  scheint  sich  die  Erfindungskraft  den 
selbsthaltenden  Specula  zuzuwenden.  So  hat  von  Mutach  (13)  ein 
zweiblättriges  Speculum  nach  dem  C  ollin 'sehen  Modell  konstruirt. 
Dasselbe  hat  einen  Handgriff,  einen  Gazebehälter  und  endlich  eine  in 
einer  Branche  durchlöcherte  Kugelzange,  welche  an  ein  am  Spiegel- 
schloss  angebrachtes  Häkchen  angehängt  werden  kann.  —  Gau  (6) 
fugt  das  obere  und  untere  Blatt  eines  Sims-Speculunis  durch  ein  Ver- 
bindungsstück aneinander,  Zepler  (27)  hat  das  Schlitzspeculum  jetzt 
auch  aus  Milchglas  herstellen  lassen  und  Steinschneider  (22)  hat 
ein  Drahtinstrument,  ähnlich  einem  Begenschirmgestell,  angegeben,  das 
durch  einen  vorzuschiebenden  Metallring  gespreizt  wird  und  sich  so  in 
der  Vagina  selbst  hält. 
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Einen  komplizirten  Apparat  verwendet  How.  Kelly  (10)  zor 
Applikation  von  Heilmitteln  in  die  Scheide.  Derselbe  besteht  im 
Wesentlichen  aus  einem  langen  Glasrohr,  welches  im  Speculum  in  die 
Scheide  geführt  und  dort  mit  reichlicher  trockener  Watte  umgeben 
wird.  Das  Bohr  führt  in  einen  Bezipienten,  der  mit  Ichthyol-Glycerin 
oder  andern  Mitteln  gefüllt  ist^  welche  dann  durch  einen  Kautschuk- 
ballon  in  die  Scheide  gespritzt  werden.  —  Zu  Scheidenspülungen  hat 
Kelly  einen  von  der  Pät.  selbst  einzuführenden  Trichter  mit 
Handgriff  erfunden ;  der  Irrigatorschlauch  kann  an  den  Trichter  ange- 
setzt werden. 

Bei  der  Ausführung  einer  „Hysterectomia  rapida'^  versorgt  Stap- 
ler (21)  das  Ligament  mit  Hilfe  einer  gekrümmten  Schrauben- 
klemme, die,  viel  kleiner  als  die  üblichen  „Kolosse*',  das  ganze 
Ligament  auf  einmal  abklemmt  Die  Klemmenschenkel  werden  durch 
eine  zurücklegbare  Schraube  angezogeo. 

Saniter's  (15)  Nadel  ist  nach  Art  eines  Dechamp  geformt, 
hat  aber  keinen  Stiel,  sondern  statt  dessen  eine  mit  Zinn  belegte  Platte, 
welche  in  jeden  Nadelhalter  passt.  Die  Nadel  kann  als  Bechts-  und 
Linksdecharop  verwendet  werden. 

Entsprechend  der  zunehmenden  Verbreitung  der  Kystoskopie 
beim  Weibe  vermehrt  sich  die  Zahl  der  dazu  neuerfundenen  Instru- 
mente. Das  von  Mirabeau  (12)  erfundene  ist  jedenfalls  recht  prak- 
tisch, ein  gemeinsamer  Träger  für  5  Einsatzstücke,  nämlich  Fremd- 
körperpincette,  Messer,  Curette,  Lapis  und  Scheere.  Die  Instrumente 
können  neben  dem  Kystoskop  eingeführt  werden.  Casper  (2)  hat 
sein  Harnleiterkystoskop  so  verändert,  dass  mit  ihm  jetzt  Katheter 
verschiedener  Starke  in  die  Ureteren  gebracht  werden  können.  — 
Kelly's  (II)  Blasenspeculum  ist  sehr  lang,  vorn  konisch  und  hat 
einen  langen  Handgriff.  Zu  kystoskopischen  Studien  dient  ein  von 
Saniter  (15)  konstruirtes   Blasen phantom. 
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1.  Bardescu,   Ein  neues  Verfahren  für  die  Operation  der  tiefen  Blasen- 
Uteraa-Scheidenfisteln.    Central bl.  f.  Gyn.  Nr.  6. 

2.  Er  Öse,  Ueber  Exstirpatio  vaginAe.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII, 
Heft  2. 
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3.  Cotterill,  An  Operation  performed  for  complete  atresia  vaginae.  Brit. 
med.  Journ.  April  17. 

4.  DührBsen>  Ueber  konservative  Behandlung  von  eiterhaliigen  Adnex- 
tumoren  (Pyosalpinx  and  Pyoovarium)  durch  vaginale  Incisionsmethoden. 
Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  LX,  Heft  3. 

5.  Fritsch,  Prolapsoperation.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  2. 

6.  Fuchs,  H.,  (Jeher  eine  neue  Methode  der  Gervixverkttrzung  mit  Erhaltung 
der  Vaginalportion.    Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  HI,  pag.  425. 

7.  Garrigues»  A  new  method  for  retroperitoneal  drainage  of  pyosalpinx. 
Med.  News.  Maj  26. 

8.  G  Uli  am»  Round-ligament  ventrosuspension  of  the  uterus.  A  new  method. 
Amer.  Journ.  of  Obst.   March. 

9.  Gott  Schalk,  Zur  VerhOtung  und  Behandlung  der  Bauchnarbenbrüche 
nach  Laparotomien.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXI,  Beft  2. 

10.  Gouilloud,  Mikulicz  vaginal.    Lyon  m^d.  Nr.  11. 

11.  Hawkins,  Intraligamentous  growths.    Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Jan. 

12.  Hebenstreit,  Die  Totalexstirpation  der  Vagina  bei  primärem  Carcinom. 
Diss.  Strassburg. 

13.  Heinrich,  Üeber  die  Operation  grosser  BauohnarbenbrÜche.  Centralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  2. 

14.  Hirst,  A  new  Operation  for  persistent  inversion  of  the  uterus.  Amer. 
Journ.  of  Obst.   Jan. 

15.  Kelly,  How.,  The  removal  of  pelvic  inflammatory  masses  by  the  nbdomen 
after  bisection  of  the  uterus.    Ebendas.  Nov. 

16.  —  A  preliminary  report  on  the  snrgical  treatment  of  complicated  fibroid 
tumors  of  the  womb,  with  a  description  of  two  methods  of  operating. 
Bull.  Johns  Hopk.  Hosp.    March. 

17.  —  Notes  on  an  improved  method  of  removing  tbe  cancerous  uterus  by 
the  vagina.    Ebendas. 

18.  Küstner,  Ein  operatives  Palliativverfahren  bei  inoperablem  Carcinoma 
uteri     Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14. 

19.  LindforS)  Fall  von  atroph isirender  Gefässunterbindung  bei  einer  wahr- 
scheinlich tuberkulösen  Salpingitis  bilateralis  wegen  Unmöglichkeit  der 
Exstirpation.    Ebendas.  Nr.  41. 

20.  Mackenrodt,  üreterenplastik.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII,  HeftH, 
pag.  569. 

21.  Martin,  Frkl.,  Removal  of  tbe  bladder  as  a  preliminary  to  or  coinci- 
dental  with  hysterectomy  for  cancer  in  order  to  extend  the  possibilities 
of  surgery  for  malignant  disease  of  the  pelvis.  Amer.  Gyn.  and  Obst. 
Journ.  May. 

22.  Morris,  Preliminary  note  on  an  Operation  for  Suspension  of  the  uterus. 
Amer.  Journ.  of  Obst.   March. 

23.  0 1 8  h  a  u  s  e  n ,  Beitrag  zur  konservativ-chirurgischen  Behandlung  der  Uterus- 
myome.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLHT,  Heft  1. 

24.  Peters,  H.,  Ovariotomie  per  anum.    Wiener  klln.  Wochenschr.  Nr.  5. 

25.  Petit,  Cystopexie  indirecte  par  raccourcissement  de Tapon^vrose  ombilieo- 
pelvienne.  La  Gyn.  15  Aoüt 
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26.  Pfannenstiel,  Ueber  die  Yortheile  des  saprasymphysären  Fascienquer- 
scliDittes  fflr  die  gynäkologischen  Göliotomien,  zugleich  ein  Beitrag  zu  der 
Indikationsetellung  der  Operationswege.  Sammlung  klin.  Vortrüge.  N.  F. 
Nr.  268. 

27.  Polk,  £x8tirpation  of  the  uteras ,  vagina  and  rectum  for  Carcinoma. 
Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  March. 

28.  Pryor,  Carcinoma  of  the  recto-vaginal  septum.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
June. 

29.  QuenuetLonguet,  De  Thyst^rectomie  abdominale  dans  le  traiteraent 
des  tumeurs  de  Tovaire.    Rev.  de  Chir.  Juill. 

30.  Ramsay,  An  unusnal  method  of  performing  hysteromyomectomy.  Bull. 
John  Hopk.  Uosp.  April. 

31.  Reed,  A  contribution  of  the  surgical  treatment  of  uterine  displacements. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  Nov. 

32.  Richelot,  Traitement  de  la  rötroversion  utörine.  Raccourcissement  des 
ligaments  ronds  par  inclusion  parietale.    La  Gyn.  Avril. 

33.  S^aft,  Colpocleisis  mit  künstlicher  Rektovaginalfistel  bei  unheilbarer 
ScheidendQnndarmfistel  in  Folge  Carcinomrecidivs.  Arch.  prov.  de  Chir. 
Nr.  9. 

34.  Schoemaker,  Nieuwe  buiknaad.  Zittingsversl.  der  Gyn.  Yereenigung 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk  en  Gyn.  Jaarg.  11.  (Schoemaker  hat  fOr 
Etagenfthte  den  Kettenstich  der  alten  Nähmaschinen  angewendet.  Der 
Faden  lässt  sich  leicht  in  toto  entfernen,  das  Anlegen  hat  einige  Schwierig- 
keiten.) (W.  Ho  He  man.) 

35.  Sippel,  Totalexstirpation  von  Scheide  mitÜtems  wegen  Carcinom*  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  4. 

36.  Spassokonkotzky»  Eine  neue  Methode»  V esicovaginalfisteln  zuzunähen* 
Ebendaa.  Nr.  25. 

37.  Steltner,  Ueber  Kombination  von  Carcinom  mit  Prolaps.  Inaug.-Diss. 
Königsberg. 

38.  Stinson,  Abdominal  hystero-salpingo - oöphorcctomy  by  a  new  method. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  April. 

39.  Stocker,  Scheidenexstirpation  bei  Prolaps.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46. 

40.  Stone,  The  treatment  of  persistent  fecal  fistnlae,  Amer.  Joum.  of  Obst. 
June. 

41.  Thorni  Zur  operativen  Heilung  der  Inversio  uteri  nebst  einigen  Bemer- 
kungen zu  ihrer  Aetiologie  und  forensischen  Bedeutung.  Hünchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  25. 

42.  T  o  m  s  o  n ,  Zur  Frage  über  die  Colpotomie.  Jnm.  aknscherstwa  i  shenskich 
bolesnei.  März.  (Tomson  beschreibt  26  Fälle  von  Colpotoroia  tbeils  anter. 
theils  poster.  aus  verschiedenen  Ursachen.)  (V.  Mttller.) 

43.  Washington,  An  improved  method  of  treating  prolapse  of  tbe  uteras 
and  bladder.    Amer.  Gyn.  and  Obst.  Jouro.   Jan. 

44.  Weber,  F.,  Fall  einer  grossen  Blasenscheidenfistel,  geheilt  durch  Trans- 
plantation von  Hantlappen.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XU,  Heft  2. 
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45.  Werder,  The  treatment  of  coroplete  prolapseof  uterHsandvagioa.   Amer. 
Gyn.  and  Obst.  Jonm.   Jan. 

46.  Wertheim,  Abdominale  Totalexstirpaiion  der  Vagina.    Centralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  52. 

47.  Witzel,   Autocystoplastik  und  Eolpocystoplastik  bei  grossen  Defekten 
der  Blasenscheidenwand.    Ebendas.  Nr.  50. 

48.  Ziegenspeck,  Nene  Prolapsoperation.    Dentsche  Aerztezeitg.  Nr.  16. 

Pfannen  stiel  (26)  empfiehlt,  in  erster  Linie  zur  Verhütung 
von  Bauchnarbenbrüchen  nach  Laparotomien,  einen  supra- 
symphysären  Fascienquerschnitt.  Derselbe  durchtrennt  Haut  und  Fett, 
dann  die  Fascia  superficialis  und  die  beiden  Aponeurosenanlagen, 
welche  als  zusammenhängende  Platte  von  der  Unterlage  abgetrennt 
werden.  Dann  folgt  der  Längsschnitt  zwischen  den  Rekti,  eventuell 
weit  nach  oben  hin.  Die  Wiedervereinigung  geschieht  in  3  bis  4  Schichten. 
Das  Vorgehen  soll  sich  besonders  zur  Operation  solcher  Krankheiten 
(entzündliche  .Affektionen,  Tubenschwangerschaft,  Lageveränderungen) 
eignen,  bei  welchen  sonst  eine  Kolpotomie  in  Frage  kommen  kann. 
Von  51  in  dieser  Weise  operirten  Fällen  zeigten  6  Bauchdecken- 
eiterungen. Während  einer  1^/2  jährigen  Beobachtungszeit  wurden 
Hernien  nicht  konstätirt. 

« 

Gottschalk  (9)  befolgt  bei  der  Operation  von  Bauch- 
narbenb rächen  das  Prinzip  der  Lappenspaltang.  Die  6cheere 
dringt  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Wundrandes  etwa  2  cm  tief 
zwischen  Peritoneum  und  tiefe  Fascia  ein,  so  dass  zwischen  beiden  ein 
Spalt  resultirt.  Beiderseits  wird  dann  durch  Lappen  Spaltung  der  M. 
rectus  aus  seiner  Scheide  2  cm  nach  aussen  frei  präparirt.  Die  so 
gebildeten  Peritonealränder  werden  flächenhaft  fortlaufend  mit  Eatgut 
vereinigt,  dann  die  Fascienlappenränder,  die  Rekti  und  die  oberfläch- 
lichen Fascienwundränder. 

Heinrieh  (13)  heilte  einen  grossen  Bauchnarben  brach 
durch  Annähen  eines  halbmondförmigen  Fascienlappens  aus  der  oberen 
Aponeurose  eines  Muse,  rectus  an  das  obere  Blatt  der  eröffneten  Bektus- 
scheide  der  anderen  Seite. 

Stone  (40)  bespricht  die  verschiedenen  Ursachen  von  Darm> 
fisteln  nach  Operationen  und  ihre  Heilung.  Fremdkörper,  ins- 
besondere Fäden  sind  oft  schuld  und  müssen  entfernt  werden.  Operativ 
versucht  man  am  besten  die  Fistel  durch  Ablösen  kleiner  Peritoneal- 
lappen  und  Vereinigung  derselben  zu  schliessen.  Eine  direkte  Ver- 
einigung   der   Fistelränder   gelingt  nur  ni^ch   Mobilisirung   des  Darm- 
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Stückes.     Rektoabdominale  Fisteln   soll   man  vaginal  in  rekto- vaginale 
umzuwandeln  versuchen  und  später  schliessen. 

Als  „Mikulicz  vaginal**  bezeichnet  Gouilloud  (10)  eine 
Methode  der  Peritonealdrainäge  hei  Laparotomien,  welche  darin 
besteht,  dass  Gazestreifen  zunächst  lauf  den  Grunc)  des  Douglas  gelegt, 
und  die  Bauchhöhle  darüber  völlig  geschlossen  wird.  Dann  wird  der 
Douglas  von  der  Scheide  aus  eröffnet  und  der  Tampon  vorgezogen 
Einlnal  wurde  bei  diesem  Vorgehen  das  Rektum  verletzt. 

£ine  faustgrosse  Ovarialcyste  exstirpirte  Peters  (24)  per 
rectum,  um  einen  gleichzeitig  bestehenden  grossen  Mastdarm  verfall 
in  derselben  Sitzung  zu  beseitigen.  Das  Rektum  wurde  am  Analring 
umschnitten,  vom  perirektalen  Gewebe  abpräparirt,  dann  der  Douglas 
breit  eröffnet,  hierauf  der  Mastdarm  herab-  und  nach  hinten  geschlagen, 
und  provisorisch  abgebunden.  Die  Cyste  Hess  sich  jetzt  leicht  exstir- 
piren.  Der  Douglas  wurde  so  geschlossen,  dass  das  vordere  Blatt  mit 
dem  Serosaüberzuge  der  oberen  Rektalpartie  vereinigt  wurde.  Resektion 
des  Rektums  und  Verengerung  des  Analringes  schliesst  die  Operation. 

Qu4nu  und  Longuet  (29)  berichten  über  9  Fälle,  in  denen  sie 
während  einer  Ovariotomie  den  Uterus  total  abdominal  mitentfernten. 
Ausgedehnte  Adhäsionen  und  kurze  brüchige  Stiele  der  Tumoren  recht- 
fertigen dieses  eingreifende  Verfahren  wohl  nicht  so  vollständig,  wie 
die  Verff.  glauben,  ebensowenig  die  Propagation  gewöhnlicher  Papillome 
der  Eierstöcke.  Bei  Carcinom,  Sarkom  und  gleichzeitig  bestehendem 
Uterusmjom  aber  kann  man  beistimmen.  Alle  Operirten  genasen.  — 
Schlechter  waren  die  Erfahrungen  Hawkin's  (11)  bei  der  gleich- 
zeitigen Entfernung  von  2  intraligamentaren  Myomen  und  von  9  intra> 
ligaraentaren  Ovarialcysten  mit  dem  normalen  Uterus.  Bei  beiden 
Myomfallen  und  einem  der  anderen  Fälle  trat  Exitus  letalis  ein. 

Stinson  (38)  enukleirt  bei  der  abdominalen  Radikaloperation 
nach  temporärer  Anlegung  von  Klammern  den  Uterus  und  die  Adnexe 
stumpf,  was  unter  geringer  Blutung  vor  sich  gehen  soll,  und  übemäht 
dann  die  Flächen. 

Die  Zahl  derjenigen,  die  sich  von  der  prinzipiellen  Durchführung 
der  Adnexoperationen  bei  entzündlichen  Erkrankungen  abwenden,  mehrt 
sich  rasch  und  in  erfreulicher  Weise. 

Dührssen  (4)  kommt  auf  Grund  von  ausfuhrlich  mitgetheilten 
19   Fallen    zu    dem  Schluss    „dass    wir   in   der  Colpotomia  posterior. 
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eventuell  in  Kombination  mit  der  Abbindung  und  Durchtrennung  des 
Lig.  cardinale,  eine  ungefährliche  und  leistungsfähige  Methode  besitzen, 
um  grössere  Eiteransammlungen  in  den  Tuben,  den  Ovarien  und  ihrer 
Umgebung  zu  entleeren,  die  schwer  erkrankten  Organe  zu  einer  rela- 
tiven Ausheilung  zu  bringen  und  zu  konserviren".  Auch  bei  Durch- 
brüchen der  Eiterherde  in  den  Darm  ist  Dührpsen  mit  Erfolg  in. 
der  angegebenen  Weise  vorgegangen. 

Garrigues  (7)  vertritt  ähnliche  Anschauungen;  er  Incidirt  vaginal 
und  drainirt  mit  einem  T-Rohr,  ebenso  Price,  Ricketts  (Amer.  Journ. 
of  obstet.  Nov.)  und  Cumston  (Boston  Journ.  July  19). 

H.  Kelly  (15)  dagegen  beschreibt  eine  neue  Methode  der  ab- 
dominalen Radikaloperation  bei  beiderseitigen  Beckeneiterungen,  Adnex* 
krankheiten  etc.  an  der  Hand  von  13  glücklich  verlaufenen  Fällen- 
Er  befreit  den  Uterusfundus  aus  Adhäsionen,  schiebt  Blase  und  Rektum 
ab,  setzt  Hakenzangen  an  beide  Uterushörner  und  spaltet  den  Uterus 
median  längs.  Letzteres  geschieht  bei  Panhysterektomien  bis  in  die 
Scheide,  bei  supravaginalen  Amputationen  bis  in  die  Gervix.  Ist  jede 
Uterushälfte  für  sich  mobilisirt,  so  lassen  sich  auch  noch  so  stark  ver- 
wachsene Adnexe  bequem  ausschälen.  Eitriger  Inhalt  muss  vorher 
aspirirt,  die  freie  Bauchhöhle  durch  Servietten  geschützt  sein.  Durch- 
brüche in  Blase  und  Darm  beeinflussen  die  Operation  nicht  und  heilen 
spontan  aus. 

Lindfors  (19)  gelang  es  wegen  ausgebreiteter  Adhäsionen  in 
einem  Falle  nicht,  die  in  wurstförmige  Tumoren  verwandelten  knötcben- 
bedeckten  Tuben  zu  entfernen.  Er  konstringirte  daher  beide  uterinen 
und  abdominalen  Enden  durch  Umstechungen  in  den  Uterushörnern 
und  den  Ligg.  infundibulo-pelv.  und  sah  Atrophie  eintreten.  Seine 
Annahme,  dass  es  sich  um  tuberkulöse  Erkrankung  gehandelt  hätte, 
ist  schon  aus  diesem  Grunde  unwahrscheinlich. 

H.  Fuchs  (6)  berichtet  über  neun  Fälle,  in  welchen  Werth 
eine  neue  Methode  der  Cervixverkürzung  mit  Erhaltung  der  Vaginal* 
portion  erfolgreich  verwendet  hat  Die  Veranlassung  zu  der  Verab- 
schiedung der  gewöhnlichen  Amputatio  portionis  waren  die  Gefahren, 
welche  Narbenringe  am  Ende  der  Portio  während  Geburten  mit  sich 
bringen.  Bei  der  „Resectio  cervicis'^  wird  die  Portio  vag.  beiderseits 
bis  zum  Scheidenansatz  quer  gespalten.  Darauf  werden  vordere  und 
hintere  Lippe  von  der  Innenfläche  her  dicht  über  dem  Niveau  des 
Scheidenansatzes  quer  durchtrennt,  aber  so,  dass  beide  Lippen  mit  der 
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Vagina  in  Verbindung  bleiben.  Vom  Cerrixquerschnitt  aus  wird  dann 
ein  Stück  Portio  supravaginalis  stumpf  und  schneidend  ausgelöst.  Etwas 
vor  der  oberen  Grenze  der  Auslösung  wird  das  mobil isirte  Cervixstück 
quer  amputirt.  Versorgung  der  parametranen  Wundtaschen  mit  ver- 
senkten Katgutnähten,  Vereinigung  der  Muttermuudslippen  mit  dem 
Cervixstumpf  von  innen  her  und  Vemähung  der  seitlichen  Wund- 
partien  schliessen  die  Operation,  welehe  bisher  günstige  Resultate»  auch 
in  Bezug  auf  spätere  Geburten  gegeben  hat.  Indikationen  sind:  primäre 
Cervixhypertrophie;  sekundäre  bei  zeugungsfähigen  Frauen  mit  Prolaps; 
CoUumhypertrophien  während  der  Schwangerschaft  (ein  Fall  wurde  im 
4.  Graviditätsmonat  operirt;  Fehlgeburt  trat  nicht  ein). 

Die  Verkürzung  der  runden  Mutterbänder  erfreut  sich  als  Retro- 
flexioDsoperation  noch  vielseitiger  Aufmerksamkeit,  scheint  aber,  wie 
schon  im  letzten  Jahre,  nicht  mehr  so  häufig  nach  Alexander- 
Adams  ausgeführt  zu  werden.  GilKam  (8)  hat  die  Ferguson- 
sehe  VentroBUspension  der  Ligg.  rot.  dadurch  modifizirt,  dass  er  Peri- 
toneum parietale  und  Rectus  mit  einem  eigenen  „perforating  forceps'^ 
durchstösst  und  das  Band  in  die  so  geschaffene  Oeffnuug  zieht  und 
dort  fixirt  Morris  (22)  führt  ebenfalls  die  Laparotomie  aus,  bildet 
aus  dem  Lig.  rot.  eine  Schlinge  nahe  am  Uterusansatz  und  näht  diese 
ans  Peritoneum.  Richelot  (32)  fixirt  nach  Dol6ris  die  Ansätze 
der  Lig.  rot.  in  den  unteren  Bauchwundwinkel.  —  Alle  diese  Opera- 
tionen unterscheiden  sich  von  der  Ventrofixatio  uteri  nur  noch  wenig! 
—  Reed  (31)  faltet  die  Lig.  rot.  mit  einem  einer  vierzinkigen  Gabel 
ähnlichen  Instrument  S-förmig  und  heftet  sie  an  das  Peritoneum  der 
vorderen  Bauch  wand.  Bei  Ante-  und  Retroflexio  uteri  hat  er  auch 
mehrmals  elliptische  Stücke  aus  dem  Gebärmutterkörper  ohne  Eröffnung 
der  Höhle  ausgeschnitten  und  dann  die  Wunde  von  oben  nach  unten 
verschlossen,  bei  Anteflexio  auch  Falten  der  Lig.  lata  auf  die  hintere 
Fläche  des  Uterus  genäht. 

T  hörn 's  (41)  vaginale  Operation  einer  frischen  luversio  uteri 
puerperalis  unterscheidet  sich  von  der  Kehr  er 'sehen  hauptsächlich 
durch  das  initiale  Abschieben  der  Harnblase.  Sonst  besteht  sie  in 
Spaltung  der  vorderen  Wand  bis  in  den  Fundus,  Reinversion  und  Naht 
des  Uterus,  Sprengung  von  Adhäsionen  im  Trichter  und  Vagino- 
fixation. 

In  einem  ziemlich  frischen  Fall  von  Inversion  gelang  Hirst(14) 
die  Reposition  nach  ausgiebiger  medianer  Ijängsspaltung  der  hinteren 
Cervixwand. 
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Atypische  Myomotomien  beschreiben  Kelly  (16)  und  Ram- 
say  (30).  Ersterer  musste  bei  der  Entfernung  eines  grossen  Cervikal- 
myoms  bei  einer  sehr  ausgebluteten  Patientin  möglichst  rasch  und  un- 
blutig verfahren.  Er  durchstiess  die  Tumorkapsel  rechts  und  links  mit 
den  Klemmen  brauchen  und  klemmte  so  alle  Gefasse  ab.  Dann  halbirte 
er  Uterus  und  Tumor  und  kam  bequem  zum  Ziel. 

Bei  einem  mächtigen,  mit  der  Wirbelsäule  und  der  Flexur  ver- 
wachsenen Myom  löste  Kelly  zuerst  die  Blase  ab,  trennte  dann  die 
Cervix  quer  durch  und  konnte  nun  die  Adhäsionen  bequem  von  unten 
her  lösen.  Ramsay  befolgte  dasselbe  Vorgehen,  welches  übrigens 
mancher  Operateur  schon  hat  wählen  müssen. 

Einen  ausgezeichneten  Erfolg  konservativer  Therapie  erzielte  Ols- 
hausen  (23)  bei  der  Operation  eines  sehr  grossen  Cervikalmyoms,  das 
in  einem  normalen  Uteruskörper  überging.  Er  trug  den  Tumor  quer 
vom  Uterus  ab  und  nähte  dessen  Schnittfläche  dann  über  die  in  grosser 
Ausdehnung  eröfinete  Scheide.  Die  Patientin  menstruirte  später  normal. 

Die  abdominale  Entfernung  der  krebsigen  Gebärmutter  gewinnt 
der  vaginalen  immer  mehr  Terrain  ab,  wie  die  Litteratur  des  vergangenen 
Jahres  zeigt.  So  folgerichtig  dieses  Vorgehen  in  geeigneten  Fällen  ist, 
so  bedauerlich  sind  Uebertreibungen,  die  die  gerechte  Beurtheilung  der 
Operation  beeinträchtigen  können.  So  exstirpirte  Frkl.  Martin  (21) 
zweimal  wegen  Uteruscarcinom ,  welches  die  Blase  mitergriffen'  hatte 
(und  einmal  wegen  Tuberkulose)  die  ganze  Harnblase  mit.  Er  trennte 
zuerst  die  Ureteren  nahe  der  Blase  durch  und  implantirte  sie  ins 
Rektum.  Dann  schälte  er  von  einer  peritonealen  Incision  am  vorderen 
Vertex  die  Harnbla.se  total  aus,  unterband  die  Uretra  und  entfernte 
den  Uterus.  Alle  Operirten  starben,  eine  vier  Stunden  nach  dem  Ein- 
griff, eine  26  Stunden  später  in  Folge  Anurie,  eine  am  4.  Tage  an 
Peritonitis. 

Polk  (27)  operirte  ein  Portiocarcinom,  welches  das  Scheidenge- 
wölbe und  die  vordere  Mastdarm  wand  ergriffen  hatte  in  zwei  Sitzungen. 
In  der  ersten  (abdominalen)  legte  er  einen  Anus  praeternaturalis  an, 
indem  er  die  Flexur  durchtrennte,  ihr  unteres  Ende  invaginirte  und 
übernähte,  während  er  ihr  oberes  in  die  Bauchwunde  einheilte.  Bei 
dieser  Gelegenheit  unterband  er  noch  die  Art  spermaticae.  In  der 
zweiten  Operation  vier  Wochen  später,  entfernte  Polk  das  Steissbein, 
löste  auf  sakralem  Wege  Rektum  und  Scheide  aus,  letztere  von  einem 
Medianschnitt  nach  der  Urethra  hin,  und  entfernte  zuletzt  den  Utems 
unter  Klemmbehandlung.     Exitus  am  4.  Tage. 
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Demgegenüber  sind  Resektionen  von  Nacbbarorganen,  nach  denen 
ein  später  normales  Funktioniren  derselben  zu  erwarten  steht,  durchaus 
gerechtfertigt.  So  in  einem  Fall  der  Königsberger  Klinik,  welchen 
Steltner  (37)  mittheilt.  Hier  bestand  bei  einer  an  einem  Totalprolaps 
leidenden  45  jährigen  Frau  ein  Carcinoma  portionis,  welches  auf 
Scheide  und  Blase  übergegangen  war.  Die  vaginale  Totalexstirpation 
mit  Resektion  der  ergriffenen  Blasenpartie  wurde  ausgeführt.  Es  ent- 
stand eine  Blasenfistel,  die  später  mit  Erfolg  geschlossen  wurde.  Nach 
Entfernung  inguinaler  Drüsenpackete  trat  Heilung  ein. 

How.  Kelly  (17)  glaubt  sich  überzeugt  zu  haben,  dass  Drüsen- 
infiltrationen  beim  CoUumkrebs  erst  spät  auftreten,  weshalb  er  sich  der 
vaginalen  Totalexstirpation  wieder  mehr  zuwendet.  Seine  neue  Methode 
scheint  der  Prüfung  werth.  Nach  präliminarer  Ureterkatheterisation 
eröffnet  er  das  Peritoneum  vor  und  hinter  dem  Uterus  und  eventrirt 
diesen  vorn,  ohne  die  Lig.  lata  anzugreifen.  Dann  spaltet  er  den 
Uterus  median  längs,  ausserdem  aber  trägt  er  noch  jede  Korpushälfte 
für  sich  quer  von  der  Cervix  ab,  so  dass  letztere  noch  in  zwei  Por- 
tionen restirt.  Jetzt  kann  bei  gut  übersichtlichem  Operationsfeld  das 
Ligament  gründlich  resezirt,  der  Ureter  geschont,  bei  Infiltration  auch 
resezirt  und  in  die  Blase  eingepflanzt  werden.  Die  neun  Fälle  Kelly 's 
sind  noch  zu  jungen  Datums,  als  dass  sie  ein  Unheil  über  Dauer- 
heilungen gestatteten. 

Bei  unoperablem  Gebärmutierkrebs  führt  Küstner  (18)  als  eine 
leistungsfähige  Palliativoperation  die  Colpocleisis  rectalis  aus,  d.  h.  er 
öffbet  das  Rektum  quer  von  der  Scheide  aus,  umsäumt  die  Wundränder 
und  obliterirt  die  Vagina.  —  Nach  derselben  Methode  verfuhr  Saft  (33) 
in  einem  Falle  eines  Carcinomrecidives,  welches  eine  Scheidendünndarm- 
fistel  gesetzt  hatte. 

Komplizirt  geht  Pryor  (28)  bei  der  Operation  des  Scheiden- 
rektumkrebses  vor.  Er  hat  einen  Fall  von  Carcinom  im  Septum  recto- 
vaginale  und  einen  von  Scheidenkrebs  mit  Infiltration  der  Rektalwand 
beobachtet.  Pryor  führt  die  Laparotomie  aus,  unterbindet  die  Uteri nae, 
Vesicales  und  Obturatoriae,  löst  die  Blase  vom  Uterus,  eröffnet  das 
vordere  Scheidenge  wölbe  breit  und  führt  vier  Ligaturen  durch  eine 
Stelle  der  vorderen  Mastd  arm  wand ,  welche  sich  der  Scheidenwunde 
bequem  nähern  lässt  Dann  schliesst  er  das  Abdomen  und  operirt 
weiter  vaginal.  Von  der  Scheiden  wunde  aus  legt  er  rechts  und  links 
schräge  Schnitte  bis  in  die  klf^inen  Schamlippen,  ferner  einen  geraden 
vom  Steissbein  bis  nach  vorn  und  verbindet  die  Incisionen  dann  cirkulär. 
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Nun  wird  das  Bektuin  bis  in  die  Höhe  der  ersten  Scheidenincision 
ausgelöst,  unterhalb  der  früher  durch  die  Ligaturen  bezeichneten  Stelle 
amputirt  und  entifernt.  Dann  wird  es  an  jenen  Ligaturfaden  herab- 
geleitet und  möglichst  tief  in  die  Peritoneal  wunde  festgenäht  In  beiden 
Fällen  trat  zeitig  Becidiv  ein. 

Die  Totalexstirpation  der  krebsigen  Scheide,  bis  vor  Kurzem  eine 
seltene  Operation,  wird  jetzt  isolirt  oder  mit  der  Uterusexstirpation 
zusammen  vaginal  und  abdominal  häufiger  mit  gutem  Erfolg  aus- 
geführt 

Drei  vaginale  Operationen  von  Bröse  (2),  H.  W.  Freund 
(s.  Hebenstreit  12)  und  Sippel  (35)  liegen  neuerdings  vor.  Bröse 
gelang  die  Auslösung  der  im  oberen  Drittel  ein  Krebsgeschwür  tragenden 
Scheide  von  einem  cirkulären  Introitusschnitt  aus.  Die  Totalexstir- 
pation des  Uterus  wurde  angeschlossen.  Die  Wundflächen  der  Vagina 
wurden  mit  Peritoneallappen  gedeckt 

H.  W.  Freund  (12)  operirte.  wegen  flächenhaft  ausgebreiteten 
Carcinoms  der  ganzen  Scheide,  das  die  Portio  vaginalis  nur  in  geringer 
Ausdehnung  ergriffen  hatte,  bei  einer  23jährigen  Nullipara.  £r  spaltete 
beide  Scheidenwände  längs  vom  Fornix  bis  ins  Hymen  und  umschnitt 
Portio  und  Introitus  cirkulär.  Jede  Scheidenhälfte  wurde  gesondert 
ausgelöst  Amputatio  portionis.  Ein  isolirter,  bis  in  die  Rektalschleim- 
haut  reichender  Krebsknoten  des  Septum  recto-vaginale  wurde  unter 
Umschneidung  in  der  vorderen  Bektumwand  exstirpirt,  die  Wunde 
fortlaufend  verschlossen.  Zur  Deckung  der  Scheidenwundflächen  ver- 
wendete Freund  den  bequem  bis  in  den  Introitus  zu  dislocirenden 
Uterus,  der  aufgenäht  wurde. 

S  i  p  p  el  (35)  führte  behufs  Totalexstirpation  der  krebsigen  Scheide 
und  des  Uterus  zunächst  einen  Schnitt  vom  Introitus  vaginae  bis  zur 
Mitte  zwischen  Anus  und  Tuber  ischii.  Von  hier  aus  liess  sich  das 
Cavum  ischio-rectale  leicht  eröffnen  und  die  Vagina  auslösen ;  nach 
querer  Incision  an  der  vorderen  Wand  gelang  auch  die  Auslösung  vorn. 
Das  Operationsfeld  konnte  weit  auseinandergezogen,  der  Beckeninhalt 
gut  zugänglich  gemacht  werden.  Nach  der  Hysterektomie  wurden  die 
Scheidenwundflächen  durch  die  aufgenähten  Ligamentstümpfe  gedeckt  — 
In  den  genannten  3  Fällen  trat  Heilung  ein. 

Wert  he  im  (46)  führte  die  totale  Entfernung  von  Uterus  und 
Scheide  bei  Carcinom  in  folgender  Weise  aus :  Laparotomie,  Präpariren, 
Auslösen  und  Beiseiteschieben  beider  Ureteren.  Ablösen  der  Blase, 
Unterbinden  der  ligg.  infundibulo-pelvica,  rotunda,  sacro-uterina.  Unter 
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starkem  Anziehen  des  Uterus  wird  das  Scheidenrohr  bis  zur  Vulva 
ringsum  isolirt.  ^  Uterus  und  Anhänge  werden  dann  ins  Becken  ver* 
senkt,  die  Ureteren  repouirt,  und  über  den  versenkten  Organen  das 
Peritoneum  der  Blase  mit  dem  des  Mastdarms  vereinigt,  Schluss  der 
Bauchwuude.  In  Steissruckenlage  wird  weiterhin  der  Introitus  vaginae 
cirkulär  umschnitten  und  darauf  die  ausgelösten  Genitalorgane  völlig 
entfernt.  Die  Vulva  wird  bis  auf  einen  Spalt  verschlossen,  aus  welchem 
ein  Gazetampon  herausgeleitet  ist.  —  Zwei  Fälle  hat  Wert  heim  in 
dieser  Weise  mit  Erfolg  operirt.  Im  zweiten  entstand  eine  Ureter- 
Seheidenfistel,  weshalb  die  Nephrektomie  ausgeführt  wurde. 

'  Eine  neue,  entschieden  eingreifende  Prolapsoperation  hat  Washing- 
ton (43)  ausgeführt.  Nach  Incision  der  Scheide  vor  dem  Collum 
schiebt  er  die  Blase  ab,  näht  die  Vagina  an  den  Uterus  und  schliesst 
die  Wunde.  Dann  Laparotomie.  Weitere  völlige  Ablösung  der  Blase 
vom  Uterus  und  Annähen  derselben  an  den  wundgemachten  Fundus 
uteri.     Nach   Schluss   des  Abdomens   noch  eine   Scheidendammplastik. 

Werder  (45)  operirt  ebenfalls  kombinirt  in  folgender  Ordnung: 
Ausschabung  des  Uterus.  Amputatio  portiouis.  Vordere  Kolporrhaphie. 
Ventrofixation.     Kolpoperineorrhaphie. 

„Cystopexie  indirecte  par  raccourcissement  de  l'apon^vrose 
ombilico-pelvienne'*  nennt  Petit  (25)  eine  bisher  nur  an  der  Leiche 
ausgeführte  Prolapsoperation.  Nach  Einschneiden  der  Rektusscheiden 
wird  das  Gewebe  zwischen  den  Umbilikalarterien  freigelegt,  nach  oben 
angezogen  und  mit  mehreren  Nähten  an  die  Muskeln  fixirt.  Die  Blase 
und  die  Cystocele  kommen  dadurch  aus  dem  Bereiche   des  Prolapses. 

Fritsch  (5)  modifizirte  in  einem  Falle  die  W.  A.  Freund'sche 
Prolapsoperation  in  der  Weise,  dass  er  den  in  die  Vagina  herabge. 
stülpten  Uterusfundus  vollkommen  mit  vorher  gebildeten  Schleimhaut- 
lappen der  Scheide  deckte.  Die  Schnittfigur  in  der  hinteren  Vaginal- 
wand ist  die  Figur   I. 

Eine  Abänderung  der  P.  Müll  er 'sehen  Scheidenexstirpation  bei 
Prolaps  hat  Stocker  (39)  dadurch  herbeigeführt,  dass  er  einen  seit- 
lichen Längsspalt  in  die  Vaginal portion  setzt  und  umsäumt  und  den 
Uterussekreten  den  Abfluss  ermöglicht,  indem  er  nur  ^/s  der  Scheide 
excidirt,  so  dass  also  ein  kleiner  Kanal  zurückbleibt. 

Ziegenspeck 's  (48)  Prolapsoperation  lässt  die  vordere  Vaginal- 
wand unberücksichtigt.  Von  einem  Bogenschnitt  am  Introitus  der 
hinteren  Wand  aus  löst  er  diese  stumpf  ziemlich  weit  nach  oben  hin  ab, 
spaltet   aber    dann    die  Scheideuhaut    und    vereinigt    durch    versenkte 
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Katgutnähte.     Auf  die  Myorraphie   des    Levator  wird    besonderes  Ge- 
wicht gelegt. 

Behufs  Bildung  einer  Vagina  bei  angeborenem  Defekt  bediente 
sich  Cotterill  (3)  einer  Hförmigen  im  Damm  beginnenden  Anfrischung. 
Der  neugebildete  Kanal  wurde  mit  den  dadurch  erhaltenen  Lappen 
ausgekleidet. 

Mackenrodt  (20)  heilte  eine  im  Verlauf  einer  abdominalen 
Radikaloperation  (wegen  Carcinoma  ovariorum)  entstandene  Ureterver- 
letzung  durch  sofort  vorgenommene  InvaginatioD.  Er  schnitt  das 
Blasenende  des  Ureters  auf  1  cm  Länge  auf  und  zog  das  obere  Ende 

3  cm  lang  in  den  Schlitz,    vereinigte  beide   von   unten  beginnend  mit 

4  feinen  Silkwormfäden,  sicherte  das   obere  Schlitzende  noch   durch  2 
Nähte  und  bettete  den  Ureter  dann   in  Peritoneum  ein. 

Witzel  (47)  verschloss  einen  grösseren  Blasendefekt  der  Blasen - 
scheiden  wand  durch  eine  ,,Kolpocystoplastik^',  d.  h.  die  Bildung  eines 
Pfropflappens  aus  der  hinteren  Vaginalwand  und  Einnähen  desselben 
von  der  suprasymphysär  eröffneten  Harnblase  aus.  Den  Fistelrand  um- 
schnitt Witzel  vaginal,  legte  einen  Fadenzügel  an  die  zur  Lappen- 
bildung bestimmte  Stelle  der  hinteren  Vaginalwand,  befreite  den 
Ureter  aus  Narben  in  der  Fistel,  umschnitt  von  der  Blase  her  den 
Scheidenlappen  und  nähte  ihn  in  den  Blasendefekt.  Der  in  der  Vagina 
gebildete  Sporn  könnte  bei  jüngeren  Frauen  nach  perfekter  Heilung 
durchschnitten  werden.  —  Eine  „Autocystoplastik"  d.  h.  das  Einheilen 
des  angefrischten  in  die  Fistel  vorgewölbten  Blasen  Vertex ,  also  die 
Bildung  einer  Vesica  bipartita,  scheint  Witzel  empfehlenswerth,  wenn 
der  Ureter  nicht  in  der  Nähe  des  Fistelrandes  liegt;  die  Operation  hat 
er  noch  nicht  ausgeführt. 

3  tiefe  Blasen-Uterus-Scheidenfisteln  heilte  Bardescu  (1)  nach 
folgender  Methode:  Er  löst  die  Cervix  aus  Narben,  trennt  die  Fistel- 
ränder von  Blase  und  Scheide,  schliesst  den  Blasendefekt  isolirt,  öffnet 
die  Plica  vesico-uterina,  deckt  das  Peritoneum  vorn  über  die  Nahtstelle 
der  Blase,    vaginofixirt   den  Uterus   und    schliesst   die   Scheiden  wunde. 

Nach  vergeblichen  anderen  Versuchen  gelang  F.  Weber  (44) 
der  Verschluss  einer  Blasenscheidenfistel  durch  Transplantation  von 
Hautlappen  vom  Perineum  an    die  angefrischten  Fistelränder. 

Zur  Erleichterung  der  Naht  von  Blasenscheidenfisteln  legt  S passe- 
koukotzki  (36)  mehrere  Fäden  in  den  vesikalen  Fistelrand,  zieht 
die  Fistelgegend  daran   herunter   und    trennt  vertikal  die  Schleimhaut 
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der  Blase  von  der  der  Scheide  ohne  die  Fäden  zu  durchschneiden. 
£r  leitet  diese  vielmehr  durch  das  Oehr  eines  per  urethram  in  die 
Fistel  gebrachten  Katheters,  zieht  diesen  zurück,  stülpt  somit  die 
Fistelrander  in  die  Blase  und  kann  dann  die  verkleinerte  Wundfläche 
bequem  seh  Hessen. 


X. 


Krankheiten  der  Ovarien. 


Referent:  Professor  Dr.  A.  Gessner. 


Allgemeines,  Anatomie  und  pathologische  Anatomie. 

(Siebe  auch  die  einzelnen  Abschnitte  im  klinischen  Tbeile). 

1.  Addinsell,  Solid  Tamonr  of  the  Ovary  remftved  from  a  woman  aged 
thirty-six.    Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  London.  Vol.  .XLII,  pag.  189. 

2.  Atlas,  Ueber kombinirte Kierstocktumoren.  Jurn. akascberstwa i shenskich 
bolesnei.  Jali-Angust.  (V.  Müller.) 

3.  Auch^,  B.,  et  Chavannaz,  6.,  Lösions  d^temiinäes  chez  le  lapin  par 
les  injections  intra-pöritonäales  du  contenu  des  kystes  de  l'ovaire.  Arch. 
de  inöd.  exp^riment.  Tom.  XIT,  pag.  323. 

4.  V.  Babo,  A.,  £in  Fall  von  kleincystiscber  Entartung  beider  Eierstöcke. 
Virchow's  Arcb.  Bd.  CLXI,  Heft  2.  (Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung konnte  Babo  keine  Anhaltspunkte  dafflr  fin46n,  dasa  die  Gysten- 
bildang  von  den  Graafschen  Follikeln,  den  Pflttger 'sehen  Schläuchen 
oder  dem  Eeimepitbel  ihren  Ausgang  genommen  hatte.  Da  die  cystischen 
Räume  keine  eigene  bindegewebige  Wandung  besassen  und  im  Innern  von 
Flimmerepithel  ausgekleidet  waren,  glaubt  sie  Babo  auf  Umierenreste 
zurttckführen  zu  mttssen!) 

5.  —  Ueber  intraevarielle  Bildung  mesonephrischer  Adenomyome  und 
Cystadenomyome.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXI,  pag.  595, 

6.  6  a  i  1  y,  Un  cas  d*affection  maligne  des  ovaires.  Lancet.  8  sept.  La  Gyn. 
Paris.  Nr.  5.   . 

7.  Baldwin,  Ghroase  tumear  multilocnlaire  de  Tovaire.  Brit.  med.  Joum. 
14  juill.   La  Gyn.  Paris.  Nr.  4. 
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8.  Beatson,  G.  T.,  Two  yarieties  of  ovarian  tumour.  Glasgow  Med.  Joarn. 
Vol.  LIII,  pag.  127-131. 

9.  Beyea,  Fall  von  pseudomucinösem  Cyetadenom  des  rechten  Eierstockes, 
verbanden  mit  Diabetessymptomen,  welche  nach  der  Operation  verschwanden. 
Philad.  med.  Journ.  Jan.  27.    GentralbL  f.  Gyn.  Nr.  42,  pag.  1113. 

10.  Bollenhagen,  H.,  Beitrag  zar  Pathologie  des  Eierstockes.  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LXIII,  pag.  60.  (Bestätigt  die  von  Balius  beschriebenen 
Verftnderangen  der  Ovarien  bei  Myoma  uteri  auf  Grund  der  Untersuchung 
von  76  Fällen.  Die  Befunde  stellen  nach  Bollenhagen  aber  nicht  einen 
specifischen  Befund  bei  Myomen  dar,  sondern  sind  nur  sekundären 
Charakters.) 

11.  Boldt,  Chronic  salpingo-oöphoritis,  the  ovary  showing  unusually  well- 
mark ed  macroscopical  changes  of  chronic  ovaritis.  The  Amer.  Journ.  of 
Obst.  New  York.  Vol.  XLII,  Nr.  271,  pag.  110.  (30  jährige,  seit  sechs  Jabren 
verheirathete  Frau,  nie  schwanger  gewesen.  Starke  dysmenorrhoische  Be- 
schwerden, Dyspareunie,  heftige  Kopfschmerzen.  Das  linke  vergrösserte, 
in  den  Douglas  gesunkene  Ovarium  war  hochgradig  empfindlich.  Es  wurde 
durch  Kolpotomia  posterior  entfernt.  Es  trat  völlige  Heilung  ein  und  die 
Kranke  wurde  drei  Monate  nach  der  Operation  schwanger.) 

12.  Bouilly,  G.,  Note  sur  Tovarite  scl^ro-kystique.  La  Gyn.  Paris.  Nr.  3, 
pag.  193. 

13.  Brodsky,  Ueber  den  Einfluss  verschiedener  Zustände  der  Eierstöcke  auf 
die  Infektion.    Experimentelle  Untersuchung.    Inaug.-Dis8.  St.  Petersburg. 

(V.  Müller.) 

14.  Brnneau,  Kyste  d^g^ner^  de  Tovaire  gauche.  Soc.  anat  clio.  de  Lille. 
4  juillet.    La  Gyn.  Paris.  Nr.  4. 

15.  Carbanel,  R^duction  du  pödicule  apr^s  Texstirpation  des  kystes  de 
l'ovaire.  Bull,  et  M^.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Bucarest.  avril,  may,  juin 
1899.  pag.  57. 

16.  Cernö,  La  maltgnitö  des  kystes  de  Tovaire.   Nonnandie  m^d.  15  d^c. 

17.  Clark,  J.  G.,  The  origin,  growth  and  fate  of  the  corpus  luteum  as 
observed  in  the  ovary  of  the  pig  and  man.  The  Johns  Hopk.  Hosp.  Rep. 
1898.  Vol.  Vir,  Nr.  4.  Deutsch  in :  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  anat.  Abtheil. 
1898. 

18.  Cullingworth  and  Fairbairn,  Large  infiamed  cyst  (? Ovarian)  com- 
municating  with  an  infiamed  fallopian  tube.  Transact.  of  the  Obst.  Soc. 
of  London.  Vol.  XLII,  pag.  96. 

19.  D  a  V  i  s ,  G.,  Multilocular  Cystic  Growth  of  Ovary  Accompanied  by  increaaed 
growth  of  hair  and  change  of  voice,  with  recuiTenc  in  the  abdominal 
Incision.    The  Amer.  Journ.  may.  pag.  620. 

20.  Debray,  Sur  la  ft>äquence  de  F^volution  maligne  des  kystes  de  l'ovaire. 
Th^  de  Paris.  12  juill.   La  Gyn.  Paris.  Nr.  4. 

21.  Dndley,  A.  P.,  Intra-uterine  Implantation  of  the  ovary.  Post-Graduate. 
April.  Besprochen  in  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  N.  Y.  Vol.  X¥1I,  Nr.  1, 
pag.  73. 

22.  Dührssen,  Ovariotomia  vaginalis  bei  einer  Virgo.  D.  med.  Woch. 
Nr.  27.  (21jährige  Virgo.  Ovarialkystom,  das  bis  unter  den  Rippenbogen 
reicht  und  das  vordere  Scheidengewölbe  tief  hnrabdrängl:  Kolpoeoeliotomia 


Allgemeines,  Anatomie  und  pathok^sdie  Anatomie.  579 

anterior.  Die  sichtbar  gewordene  Geachwulsfc  wird  angeetochen,  uaier 
Tieferziehen  des  Sackes  werden  immer  neue  Cysten  angestochen  und  ent- 
leert, schliesslich  wird  der  Cystenbalg  mit  dem  Uterus  in  die  Vulva  vor- 
gezerrt.  Versorgung  des  sehr  geftssreichen  Stieles.  Punktion  zweier  kleiner 
Cysten  im  linken  Ovarium.  Reposition  und  Vaginofixation  des  Uterus. 
Die  vor  der  Operation  bestehende  Albuminurie  verschwindet.  Heilung  ge- 
stört durch  einen  Rückfall  von  Gelenkrheumatismus.) 

23.  Edebohls,  Tumeur  ovarienne  et  paraovarienne.  Amer.  gyn.  See.  Wash. 
mai  1  in  Med.  Rec.  18  aoüt.    Lu  Gyn.  Paris.  Nr.  5. 

24.  —    G.  M.,  Migrated  ovarian  and  parovarian  tumors.   Med.  rec.  pag.  245. 

25.  Ferroni,  Contributo  alle  studio  dei  liquidi  cistico  dell*  ovaio.  Ricerche 
chimiche  e  sperimentali.    Ann.  di  ost.  e  gin.   Milano.  Nr.  5  e  6. 

(Herlitzka.) 

26.  Fla  tau,  Zweikammerige  Ovarialcyste.  Mfinchener  med.  Wochenschr. 
pag.  304.  (Bei  im  sechsten  Monat  Schwangerer  entfernte  Cyste  wog 
18  Pfund,  ihr  Stiel  war  viermal  gedreht.  Nekrotische  Wandungen,  Blut- 
ergüsse.   Stielgefässe  verkalkt.) 

27.  Flynn,  Tumeur  de  Tovaire  saus  attache  ut^rine.  Royal  Acad.  of  Med. 
in  Ireland,  sect.  of  Obst.  20  avril,  in  Lancet.  26  mai. 

28.  Folet,  Troubles  vaso-moteui*s  de  la  roöuopause.  '  Opotherapie  ovarienne. 
Echo  m^d.  du  Nord.  28  oct. 

29.  Fraikin,  A.,  L*ovarite  scl^ro  cystique.  Ann.  de  gyn.  et  drohst.  Tom.  LUX, 
pag.  260. 

30.  V.  F  r  a  n  q  u  ^ ,  0.,  Ovarialcyste  (Hydrops  folliculi)  mit  Abdrehung  des  Stieles 
beim  Neugeborenen.  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XLIII,  Heft  2.  (Aus- 
getragenes Mädchen,  18  Stunden  nach  der  Geburt  gestorben.  Taubenei- 
grosse  Cyste  des  linken  Ovarinm,  dessen  Stiel  dreimal  gedreht  war.  Mikro- 
skopisch wurde  der  Ausgang  der  Cyste  vom  Graafschen  Follikel  nach- 
gewiesen.) 

31.  Gottschalk,  Ein  neuer  Typus  einer  kleincystischen ,  bösartigen  Eier- 
stocksgeschwulst.   Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LIX,  Heft  3. 

32.  Gross,  Sur  les  hömorragies  ut^rines  dans  la  däg^n^rescence  sclöro-kystique 
des  ovaires.    Soc.  de  M^d.  de  Nancy.  23  Mai.    La  Gyn.  Paris.  Nr.  4. 

33.  Grusdew,  Tuberkulöse  Eierstockscyste  oder  eingekapseltes  Bauchfell- 
exsudat? Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  Heft  1.  (Auch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  liess  keine  Entscheidung  fällen ,  um  was  es  sich 
handelte.  Die  Kranke  starb  bald  nach  der  Operation  an  allgemeiner  Miliar- 
tuberkulose.) 

34.  Halban,  J-,  Ueber  den  Einflnss  der  Ovarien  auf  die  Entwickelung  des 
Genitales.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  496. 

35.  Hannecart,  Intraperitoneale  Hämatocele  nach  Ruptur  eines  Ovarial- 
hAmatoms  bei  Uterusfibrom.  Ann.  de  la  soo.  Beige  de  chir.  Nr.  1.  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41,  pag.  1078.  (40 jährige  Mehrgebärende,  bei  der  schon 
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durch  Kolpotomia  posterior  entleert.  Es  entleeren  sieh  grosse  Mengen  halb- 
flOssigen  und  geronnenen  Blutes.  Im  Anschlnsa  daran  vaginale  Tietaiexstir* 
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pation  des  Uterus  und  der  Anhänge  (!).  üeilung  von  diesem  Eingriff.  Im 
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Stelle  der  Scheide  nur  eine  seichte  Vertiefung,  das  Zwischengewebe  zwischen 
Harnröhre  und  Mastdarm  sehr  dünn.  Durch  Laparotomie  wurde  das  Ovarial- 
kystom entfernt.  Dann  wurde  die  rudimentäre,  mit  zurückgehaltenem 
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46.  £err,  M.,  Ovulation  without  menstruation.  Infantile  utems.  Gyst  of  the 
right  ovary.  Glasgow  Med.  Joum.  July  u.  The  Brit.  Gyn.  Joum.  Part.  LXIII, 
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bei  53  j&hriger  Kranker  entfernt.  Einige  derbe  Knoten  im  Kystom  erwiesen 
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54.  Mauclaire,  Autogreffes  sous-cutan^es  des  ovaires  aprte  salpingo-ovari- 
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57.  Mupdä,  Ovarian  abscess.  Tr.  of  the  woman's  hpsp.  Soc.  Amer.  Journ. 
of  Obst.  Vol.  XLI,  pag.  377.  (Bei  einer  Kranken,  die  wegen  Gebärmutter- 
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hosp.  Soc.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLI,  pag.  378.  (85  jährige  fiebernde 
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die  Cyste,  die  zähen,  grauen  Schleim  entleerte.  Wegen  der  Gefahr  der 
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68.  Rouffart,  Zwei  Ovarialtumoren.  Ann.  de  la  Soc.  Beige  de  chir.  Nr.  5. 
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Ovarium  accessorium  [aus  Abspaltung  des  noch  nicht  differenzirten  Ovarium], 
Ovarium  accessorium  [entstanden  durch  pathologische  Vorgänge,  wie  Ab- 
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78.  Zängerle,  Zur  Kenntniss  des  Psendomucins  ans  den  Eierstock scysten. 
Mflnchener  med.  Wochenschr.  pag.  414. 
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bei  Iftngerer  Beobachtung  nicht  verschlimmerte,  wurde  der  Leib  geöffoet 
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the  abdominal  an  vaginal  routes.  Lancet.  Vol.  II,  pag.  1503.  (Demonstration 
eines  von  der  Vagina  aus  ODtfernten  Kystoms.  Bei  derselben  Kranken 
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Nord.  Med.  Lille.  Tom.  VII,  pag,  61. 
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96.  Meyer,  0.,  Ueber  die  Behandlung  bösartiger Eierstocksgeschwülste.  Diss. 
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Vol.  XLI,  pag.  72,  (I.  23jährige  Frau,  die  noch  nicht  geboren  hatte.  Viel- 
fach verwachsener,  intraligamentär  entwickelter,  multilokularer  Ovarial- 
tumor.   Da  der  Uterus  vergrössert  war,   die  Frau  vorher  unregelmässig 
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geblutet  hatte  und  auch  weil  der  Uteras  bei  der  Operation  verletzt  worden 
war,  wurde  er  ebenfalls  entfernt.  Desgleichen  der  verdickte,  mit  der  Ge- 
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Entfernung  ein.  Jetzt  1900  grosses,  inoperables  Carcinom  der  Bauch- 
decken, das  als  Impfmetastase  angesprochen  wird.) 
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Tom.  XXVI,  pag.  31—33.  (Wahrscheinlich  Abort  mit  Stieldrehung  eines 
rechtsseitigen  Ovarialtumors.  Die  Diagnose  war  aufgeplatzte  Extrauterin- 
gravidität gestellt  worden.  Peritonitische  Erscheinungen.  Laparatomie 
ergibt  vielfach  verwachsene  Geschwulst  mit  Stieldrehung.  Extrem  gross. 
Tod  nach  14  Stunden,  vermuthungsweise  an  Embolie.) 


2.  Paro varialcysten. 

110.  Garrez,  M.  F.,  Kyste  para-ovarien  avec  etalement  de  Tovaire.  Gaz.  des 
höp.  pag.  1099.  (Durch  das  Wachsthum  der  Cyste  war  das  klein  cystisch 
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111.  Cestan,  Kyste  parovarien  ä  p^dicule  tordu.  Langnedoc  m^d.  chir.  Tou- 
louse. 2  8.  Tom.  Vi  II,  pag.  68—69. 
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112.  Edebohls,  Migrated  Ovarian  and  Parovarian  Tamors.  Med.  Record. 
Aug.  18.  u.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joam.  Vol.  XYII,  Nr.  4,  pag.  369. 
(Bericht  über  vier  operiite  Fälle,  in  denen  die  Geschwfliste  keinen  Za- 
sammenhang  mebr  mit  ihrem  ursprünglichen  Entstehungsorte  hatten. 
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tumor entwickelt,  das  heisst  einen  langen  Stiel  ausgezerrt  hatte.  An  der 
unteren  Fläche  der  Geschwulst  fand  sich  das  unveränderte  Ovarium. 
Endlich  ist  bemerkenswerth  der  ungewöhnlich  hohe  Eiweissgehalt,  wie 
man  ihn  meist  nie  bei  Farovarialcysten  findet:  4,58  g  Albumin  undGlobn- 
lin  auf  das  Liter  Flflssigkeit.) 

114.  Pick,  Ist  das  Vorhandensein  der  Adenome  des  Epoophoron  erwiesen? 
Centralbl.  f.  Gyn.  14.  ApriL  Nr.  15,  pag.  389. 

115.  Stokes,  J.  E. ,  Large  parovarian  cyst  associated  with  a  large  ovarian 
cyst  of  the  same  side.  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  XLI,  pag.  165.  (38jährige 
Kranke,  die  nicht  geboren  hatte,  das  Wachsthum  der  Geschwulst  war 
seit  fänf  Jahren  bemerkt  worden,  im  letzten  Jahre  schien  die  Geschwulst 
nicht  mehr  zu  wachsen.  Bis  über  den  Nabel  reichende  cystische  Ge- 
schwulst, die  auch  das  kleine  Becken  ausfüllte.  Bei  der  Laparotomie 
fand  sich  eine  mann skopfg rosse  Parovarialcyste  von  der  linken  Seite  aus 
gehend,  ganz  in  der  Bauchhöhle  gelegen,  während  ein  vom  linken  Eier- 
stock ausgehendes  Kystom  das  Becken  ausfüllte.  Keine  Verwachsungen. 
Heilung.) 

116.  Talmey,  Carcinoroe  primitif  du  paraovaire.  Med.  Rec.  Sept.  22.  (Bei 
einem  an  Magenkrebs  operitten  Kranken  fanden  sich  bei  der  Sektion  in 
beiden  Farovarien  grosse,  krebsige  Geschwülste.  Da  diese  Geschwülste 
Adenocarcinome  waren,  während  das  Magencarcinom  ein  gewöhnlicher 
Cxlinderzellenkrebs  war,  der  keinerlei  Zusammenhang  mit  den  anderen 
Geschwülsten  hat.  wird  primäres  Carcinom  der  Farovarien  angenommen.) 


3.   Intraligamentäre   Entwickelung. 

117.  Brewis,  Note  on  a  large  solid  intra-ligamentary  tumour  removed  by 
abdominal  section.  The  Scott.  Med.  and  Surg.  Journ.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  Xl,  Heft  5. 

118.  Cleveland,  Intraligamentous  cy&t.  Tr.  of  the  N.  Y.  obst.  See.  Amer. 
Journ.  of  obst.  Vol.  XLI,  pag.  388.    (Der  Uterus  wurde  mit  entfernt.) 
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119.  Lockyer,  C,  A  multilocular  cyst  of  the  Oophoron  Tr.  of  the  London 
ob&t.  Soc.  Vol.  XLII,  pag.  37.    (Vom  rechten  Oyarium  aasgehend.) 

120.  MiHer,  C.  J.,  A  Gase  of  Double  Intraligamentoos  Cyst,  with  Remarks. 
N.  Orleans  Med.  and  Sorg.  Joam.  Nov.  u.  Tbe  Amer.  Gyn.  and  Obst. 
Joum.  Vo).  XYII,  Nr.  6,  pag.  551.  (24 jShrige  Schwarze,  spärliche  schmerz- 
hafte Regeln,  bei  der  Aufnahme  stärkere  Blutung,  Schmerzen  und  Fieber. 
Fehldiagnose:  Extrauterinschwangerschaft.  Entfernung  der  Cyste  samt 
der  Gebärmutter,  Drainage  durch  die  Bauchwunde.  Heilung.  Es  wird 
eine  Infektion  des  Cysteninhaltes  vom  Darme  aus  angenommen.) 

121.  Wathen,  W.  H.,  The  technique  in  Operations  for  intra-ligamentary, 
cystic,  and  solid  tumors.  Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Boston.  Vol.  XIII, 
Nr.  10,  pag.  688.    Amer.  Jonrn.  of  obst.  pag.  335. 


4.   Tubo-Ovarialcysten. 

122.  Bovöe,  Double  tubo-ovariancysts.  The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLII, 
Nr.  274,  pag.  539.  (Bei  der  Entfernung  entstand  bei  der  Loslösung  einer 
DQnndarmschlinge  eine  Verletzung  des  Darmes.  Resektion  des  Darm- 
stückes unter  Benutzung  eines  M  u  r  p  h  y- Knopfes.    Heilung.) 

123.  Cabaniols,  Ch.  M.,  Des  kystes  tubo  ovariens.  These  de  Paris  1899/1900. 
in  Gaz.  hebd.  de  M^d.  et  de  Chir.  27  Mai.  (Man  kann  zwei  Formen  unter- 
scheiden, deren  erstere  die  weitaus  häufigste  ist.  Sie  geht  hervor  aus 
einer  Ovarialcyste  und  einer  Hydrosalpinx.  Selten  entstehen  Tubo  Ovarial- 
Cysten,  ohne  dass  eine  Hydrosalpinx  bestanden  hätte.  Sichere  Anhalts- 
punkte fQr  die  Foststelluog  einer  Tubo-Ovarialcyste  vor  der  Operation 
giebt  es  nicht.) 

124.  Nassauer,  Hydrorrhoea  ovarialis  intermittens.  Die  Lehre  von  den 
Tubo  Ovarialcysten.  Münchener  med.  Wochenschr.  13.  Febr.  Bd.  XLVII, 
pag.  221-224,  256—259.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  Heft  5. 

125.  Richardson,  M.  H. ,  On  Methods  of  closnre  of  abdominal  incisions. 
Med.  News.  Aug.  4  n.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  VoL  XYII,  pag.  369. 

126.  Ricke tts,  Tubo-ovarian  abscess  and  how  best  to  deal  with  it.  Ann. 
of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XIV,  pag.  106  u.  The  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol. 
XLII,  Nr.  275,  pag.  659.  (Nichts  Neues.  Tritt  für  Einschnitt  von  der 
Scheide  aus  und  nachfolgende  Drainage  ein  wegen  der  grossen  Gefahr 
der  Laparotomie  beim'  Vorhandensein  virulenten  Eiters.) 

127.  Waldstein,  Ueber  periph«>re  Tubensäcke  und  ihre  Bedeutung  fOr  die 
Aetiologie  der  Tubo-Ovarialcysten.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI, 
Heft  1. 


5.  Koinplrkationen   bei  der  Operation. 

128.  A Ilaben,  Treatment  of  adh^rent  cysts  of  the  ovary  and  broad  liga- 
roent  by  incision  and  drainage.  Report  of  a  case.  The  Amer.  Gyn.  and 
Obst.  Journ.  Vol.  XV 11,  Nr.  4,  pag.  310.  (Spricht  sich  auf  Grund  einer 
Beobachtung  dahin  aus,  dass  man  allseitig  verwachsene  Cysten  des  Eier- 
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Stockes  und  des  Nebeneierstockes  entleeren,  den  Balg  möglichst  weit 
Torziehen  und  dann  in  die  Baachwnnde  einnähen  solle.  In  seinem  Falle 
war  eine  linksseitige  Paroyarialcyste  auf  diese  Weise  behandelt  worden. 
Nach  fQnf  Wochen  war  vollständige  Heilung  eingetreten.  Ein  halbes 
Jahr  später  musste  der  Leib  wieder  wegen  eines  rechtsseitigen  multi- 
lokularen Kystomes  geöffnet  werden  und  hierbei  liess  sich  feststellen, 
dass  die  Darm  Verwachsungen  sich  alle  gelöst  hatten  und  dass  von  dem 
Gystenbalge  überhaupt  nichts  mehr  nachweisbar  war.) 

129.  Aubry,  Torsion  p^dicnlaire  des  kystes  de  Tovaire.  Thöse  de  Paris. 
13  döc. 

130.  Bald w in,  A  large  multilocular ,  ovarian  tnmonr.  Brit.  med.  Joum. 
Nr.  2063,  pag.  79. 

131.  Beyea,  H.  D.,  A  case  of  multilocular  pseudomucinous  cyst-adenoma  of 
the  right  ovary  associated  with  pronouncod  Symptoms  of  diabetes.   Amer 

Journ.  of  obst.  Vol.  XLI,  pag.  145. 

132.  Boros,  J.,  Csavavovlott  kocsänyü  petef^zehtömlö  kiistäsa.  Közkörhdzi 
Orvostärsulat.  Febr.  24.  Orvosi  Hetilap.  Nr.  11.  (Fall  von  dreimaliger 
Torsion  des  10  cm  langen  Stieles  einer  Dermoidcyste  bei  einer  50jährfgen 
Frau.    Peritoneale  Erscheinungen.    Ovariofomie.    Heilung.) 

(Temesväry.) 

133.  Brooks,  Wels,  Eyste  de  Tovaire  tordu  sur  sön  p4dicule  pris  pour  une 
appendicito.    Med."Rec.  17  f^v. 

134.  Bullitt,  J.  B.,  Mammoth  ovarian  tumors.    Ann.  Surg.  Philad.  Vol.  XXXI 
pag.  87-96. 

135.  Chodakowski,  Zwei  Bauchscbnitte  bei  vereitelten  Ovarialkystomen. 
Czasopismo  Lekarskie.  pag.  28.  Aerztl.  Gesellsch.  in  Ealisch.  (Einmal 
folgte  bei  zweizeitiger  Operation  nach  Olshausen  Genesung,  einmal 
Tod  am  17.  Tage.  Die  Bauchhöhle  war  nach  Spontanruptur  des  vereiterten 
Kystoms  von  Eiter  erfüllt.    In  diesem  Falle  war  einzeitig  operirt  worden.) 

(Fr.  Neugebauer.) 
186.    Gleveland,  0.,   Fall  von  Peritonitis  nach  geplatzter  Eierstockscyste. 
Aus  d.  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  zu  New  York.    Amer.  Joum. 
obst.    März  u.  April.    (Nach  der  Operation  kam  es  zu  Darmverschluss, 
der  durch  Einblasen  von  Sauerstoff  beseitigt  wurde.) 

137.  Cullingworth,  Torsion  aigue  du  pädicule  dans  des  caB  de  kyste  non 
soup9onnö  de  l'ovaire.    Practitioner.  Avril. 

138.  Demons,  Rupture  d'un  kyste  de  l'ovaire  inclus  dans  le  ligament  large. 
Journ.  de  Mäd.  Bordeaux.  Tom.  XXX,  pag.  14. 

139.  —  Rupture  intra  -  peritoneale  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Rev.  mens,  de 
Gyn.  Obst,  et  Paed,  de  Bordeaux.  Tom.  II,  pag.  72. 

140.  Doran,  A.,  A  case  of  acute  and  chronic  torsion  of  the  ovarian  pedicle 
in  the  same  subject.  Brit.  med.  Journ.  Nr.  2063.  July  14.  pag.  75.  La 
Gyn.  Nr.  4. 

141.  V.  Franque,  Ovarialcyste  mit  Abdrehung  des  Stieles  beim  Neugeborenen. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII,  Heft  2,  pag.  240. 

142.  Harwood,  Deiix  cas  de  kystes  avec  torsions  du  p^dicule.  Union  m^d. 
du  Oanada,  aoüt.    La  Gyn.  Paris.  Nr.  5. 
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143.  Hillebrand,  Stieltorsionen  von  Ovarientumoren  nebst  Anführung  von 
sechs  Fällen.    Inaug.-Diss.  Greifs wald. 

144.  Jacobsohn,  Zur  Pathologie  von  gasehaltigen  Eierstock scysten.  Jurnal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Juli-August.  (Es  bandelte  sich  um 
eine  rechtsseitige,  hauptsächlich  Gase  und  verhältnissmässig  wenig  Eiter 
haltige  Ovarialcyste.  Bei  der  Autopsie  [die  Kranke  starb  in  Folge  von 
Sepsis  nach  partieller  Resektion  der  Cyste]  konnte  eine  Kommunikation 
des  Rektums  mit  der  Cystenhöhle  konstatirt  werden.)      (Y.  Müller.) 

145.  Lauf,  A. ,  Ueber  Exstirpation  vereiterter  Ovarialtumoren.  Diss.  inaug. 
Königsberg.  (Bericht  über  11  Ovariotomien ,  zweimal  trat  der  Tod  ein. 
neun  Kranke  wurden  geheilt.) 

146.  Le  Conte,  R.  G.,  Tranmatic  ruptnre  of  a  dermoid  cyst.  Amer.  Journ. 
of  obst.  Vol.  XLII,  pag.  227.  (32  jährige  Mulattin,  stOrzte  acht  Tage  vor 
ihrer  Aufnahme  von  einer  Leiter  mit  der  rechten  Seite  des  Leibes  auf 
eine  Stuhllehne.  Seitdem  Schmerzen  und  Blutharnen.  Rechts  neben  dem 
Uterus  fand  sich  eine  harte,  myom ähnliche  Masse.  Zunächst  wurde  ab- 
gewartet, da  eine  Nierenverletzung  wahrscheinlich  war.  Da  jedoch  die 
Schmerzen  im  Leibe  sich  nicht  besserten  und  leichtes  Fieber  auftrat, 
während  das  Blutharnen  schon  vor  der  Aufnahme  aufgehört  hatte,  wurde 
der  Leib  geöffnet:  Die  Bauchhöhle  enthielt  eine  ölige,  einer  Mayonnaise 
ähnliche  Masse,  die  die  ganzen  Eingeweide  bedeckte.  Frei  zwischen  den 
Därmen  lag  ein  Bündel  Haare.  Die  vielfach  verwachsene,  geplatzte  Der. 
moidcyste,  ausgegangen  vom  rechten  Eierstock,  enthielt  noch  Haare, 
Knochen,  Zähne;  sie  wurde  unter  einigen  Schwierigkeiten  entfernt.  Aus- 
spülung der  Bauchhöhle,  Drainage.    Heilung.) 

147.  Ledoux,  Kyste  suppur^  de  Tovaire.  Soc.  anat.  clin.  de  Lilie.  7  fövr. 
in  Journ.  des  Scienc.  möd.  de  Lille.  19  mai. 

148.  Lovrich,  Ein  Fall  von  Stieltorsion.  Yerhandl.  d.  gyn.  Sektion  d.  k. 
Ungar.  Aerztevereins  zu  Budapest.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  880.  (SO  jährige 
Yp.,  seit  der  letzten  Gebui-t  vor  einem  halben  Jahre  Schmerzen  in  beiden 
Seiten  des  Leibes.  Die  rechtsseitige  Geschwulst  zeigte  Stieldrehung.  Ihr 
Inhalt  bestand  aus  in  Organisation  begriffenen  Blutgerinnseln.  Theil weise 
Nekrose  des  Stieles;  kleinzellige]  Durchsetzung,  Gefässer Weiterung  und 
Blutergüsse  in  der  Wandung.    Heilung.) 

149.  —  Vereitertes  multilokulares  Ovarialkystom.  Yerhandl.  d.  gyn.  Sektion 
d.  kgl.  Ungar.  Aerztevereins  zu  Budapest.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  880. 
(23 jährige  Ip.  Geburt  vor  zwei  Jahren.  Es  wurde  doppelseitiges  Kystom 
angenommen,  doch  fand  sich  nur  ein  nnregelmässig  gestaltetes,  multi- 
lokulares Kystom,  stark  in  Verwachsungen  eingebettet.  Bei  der  Aus- 
lösung der  Geschwulst  riss  die  Wandung  ein  und  es  entleerte  sich  stinken- 
der, eitriger,  schmutzigbrauner  Inhalt  in  die  Bauchhöhle.  In  der  Heilung 
anfangs  fieberfreier  Verlauf,  dann  in  der  dritten  Woche  unter  leichtem 
Fieber  Entwickelung  eines  Stumpfexsudates.    Heilung.) 

150.  Lucy,  R. H.,  A  case  of  ovarian  cyst  communicating  with  thickened  gall- 
bladder  containing  a  solitary  calculus.    Lancet.  Vol.  1182. 

151.  Maynard  et  Reygasse,  Un  cas  de  torsion  p^diculaire de  kyste  ovarique, 
difficult^  du  diagnostic;  laparotomie  au  12  e  jour,  sphac^l^  de  la  poche 
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et  de  p^dicale;  drainage;  guörison.    Langaedoc  möd.  cfair.  Toalonse.  2  &. 
Tom.  VIII,  pag.  57—65. 

152.  Michel,  Appendicite  et  supparation  des  kystes  de  Tovaire.  Bull.  möd. 
13  oct.    La  Gyn.  Paris.  Nr.  5. 

153.  Monnier,  Eyste   de  l'ovaire  ä  pädicnle  tordu  chez   une  jeune  fille  de 

16  ans.    Ovariotomie.  Gn^rison.    Joum.  de  Med.  de  Paris.  3  juin. 

154.  Morestin,  Eyste  ovarique  ä  p^dicule  tordu.  Soc.  anat.  26  oct.  in  Presse 
mäd.  7  nov. 

155.  Neagebauer,  F.,  17  Baucbschnitte  mit  günstigem  Aasgang  bei  Stiel- 
torsion  von  Neubildungen  der  inneren  weiblichen  Genitalien.  Medycyna. 
pag.  715,  739.  (Fr.  Nengebauer.) 

156.  Ozenne,  Eyste  de  l'ovaire  gauche  avec  torsion  du  pedicule.  Anon^alie 
de  siäge  des  ph^nom^nes  douloureux.  Ovariotomie.    Gudrison.    Sem.  gyn. 

17  juill.    La  Gyn.  Paris.  Nr.  4. 

157.  Paravicini,  Einige  neue  Fälle  von  Stieldrehung  bei  Ovarialcyslen. 
Inaag.-Diss.  Univ.  Lausanne.  Zürich.  (Bericht  über  einige  Fälle.  Die 
Arbeit  bringt  nichts  Neues,  bietet  aber  eine  recht  gute  und  klar  geschriebene 
Zusammenfassung  der  Litteratur.) 

158.  Pauchet,  Eyste  de  Tovaire  adh^rent.  Soc.  de  Chir.  21  f^vr.  in  Bull, 
m^d.  24  f^vr.   La  Gyn.  Nr.  2,  pag.  188. 

159.  —  V.,  Eyste  ovarique  trös  adh^rent  compliqu4  de  pyosalpinx  double 
et  d'ancienne  pelvi-peritonite.  Gaz.  n>^d.  dePicardie,  Amiens.  Tom.  XVIII, 
pag.  10—12. 

160.  Potvin  et  Rouffart,  Eyste  de  l'ovaire  renfermant  plus  de  35  litres 
de  liquide  et  pesant  50  kilogrammes.  Ann.  Soc.  Beige  de  Chir.  Brnxelies. 
Tom.  X,  pag.  255—257. 

161.  Rouffart,  Eyste  Ovarien  de  50  IHlogrammes.  Soc.  beige  de  Gyn.  et 
d'Obst.  ann^e  1899-1900.  Tom.  X,  Nr.  10.  pag.  255. 

162.  —  Eolossales  Ovarialkystom.  Ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  Tom.  YllI, 
Nr.  2.  (59  jährige  XYp. ,  die  erst  seit  zwei  Jahren  das  Wachsthura  der 
ungewöhnlich  grossen  Geschwulst  bemerkt  haben  wollte.  Die  entfernte 
Geschwulst  wog  mit  Inhalt  etwa  einen  Centner.) 

163.  —  Ovarian  cyst,  weighing  50  kilos.  Exstirpation,  recovery.  Bull.  Soc. 
Beige  gyn.  obst.  Nr.  10  u.  The  Brit.  Gyn.  Journ.  Part.  LXIII,  pag.  145. 
(59jährige  XVpara.  Wechsel  mit  54  Jahren,  ein  Jahr  vor  der  Beobach- 
tung traten  wieder  unregelmäsaige  Blutungen  auf.  Das  Wachsthum  der 
Geschwulst  wurde  seit  16  Jahren  beobachtet,  in  den  letzten  Jahren 
Schmerzen,  Athemnoth,  Darmbesch werden.  Jeder  Lagewechsel  rief  heftige 
Schmerzen,  hervor.  Seit  Auftreten  der  Blutungen  raschere  Zunahme  des 
Leibesumfanges,  der  zuletzt  175  cm  betrug.  In  einer  grossen  Nabelhernie 
lag  ein  grosser  Theil  des  Darmes,  femer  fand  sich  ein  kindskopfgrosset 
Cervikalpolyp.  Bei  der  Operation  fanden  sich  zahlreiche  Darmverwach- 
sungeo ,  ebenso  Verwachsungen  mit  der  unteren  Fläche  der  Leber  und 
der  vorderen  Bauchwand.  Die  Beseitigung  des  Nabelbruches  musste  wegen 
der  langen  Dauer  der  Operation  unterbleiben.    Drainage.    Heilung«) 

164.  Sengeusse,  R.,  Enorme  kyste  de  Tovaire  a  Evolution  lente.  Ovario* 
tomie.    Gu^rison.   Ann.  de  la  policlin.  de  Bordeaux«  avril.  Nr.  4,  pag.  57. 
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165.  Smith,  A.  S  ,  A  case  of  twisted  ovarian  cyst.  Amer.  Journ.  of  obst. 
Vol.  XLI,  pag.  26.  (28jährige  Frau,  die  nicht  geboren  hatte.  Sehr  er- 
habliche  Beschwerden.  Wegen  des  kleinen  Pulses  war  neben  Stiel drehung 
eines  linksseitigen  Ovarialtumors  an  geplatzte  Extrauterinschwangerscbaft 
gedacht  worden.  Vielfache  Darmverwachsungen ,  die  sieb  jedoch  leicht 
lösen  liesseu.  Der  Inhalt  der  unverkleinert  entfernten  Cyste  war  blutig. 
Das  rechte,  hühnereigrosse  Ovarium  wurde  ebenfalls  entfernt,  und  der 
Uterus  ventrofixirt.  Heilung,  Befreiung  von  allen  Beschwerden.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  etwa  zwei  Wochen  nach  dem  Eingriff  eine  deutliche  Milch- 
absonderung aus  beiden  Bi*a8ten  auftrat,  die  so  stark  war,  dass  die 
Kranke  durch  die  Durchtränkung  der  Wäsche  darauf  aufmerksam  geworden 
war.) 

]166.  —  E.  H.,  Large  iifty  ponnd  ovarian  cyst  with  ascites.  Operation. 
Recovery.    Pac.  Med.  Joum.  San  Franc.  Vol.  XLIII,  pag.  18—22. 

167.  Sonnen feld,  Ueber  die  Frequenz  und  den  Mechanismus  der  durch 
Ovarialtumoren  hervorgerufenen  Stieltorsionen  und  Achsendrehungen  des 
Uterus  an  der  Hand  von  323  Ovariotomien.    Diss.  inaag.  Breslau. 

168.  South  am,  F.  A. ,  A  case  where  torsion  of  the  pedicle  of  an  ovarian 
cyst  gave  rise.to  attacks  simnlating  those  of  recurrentappendicitis.  Med. 
Chron.  Manchester.  3  s.  Vol.  II,  pag.  239—241. 

169.  Urbain,  Rnpture  d'un  kyste  foetal  dans  un  kyste  de  l'ovaire.  Soc. 
beige  d'Obst.  et  de  Gyn.  31  mars,  in  Gaz.  hebd.  de  möd.  et  de  Chir. 
3  mai. 

170.  Wood,  T.  J.,  Ovarian  tumour  of  an  unnsnal  cbaracter.  Lancet.  Vol.  I, 
pag.  941.  (48jfthrige  Kranke.  Schmerzen  und  Leibeszanahme  seit  einem 
halben  Jahre.  Allseitig  verwachsenes,  multilokulares  Kystom,  das  in 
einzelnen  Cysten  übelriechenden  Eiter  enthielt.  Etwas  Eiter  trat  in  die 
Bauchhöhle  aus.  Bei  der  Entfernung  der  Geschwulst  liess  sich  ein  Stiel 
nicht  auffinden.    Tamponade.    Heilung.) 

171.  Wnnderli,  H. ,  Ueber  bakteriologisch  nachgewiesene  Infektion  von 
Ovarialcysten.    Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  XXVI,  Heft  8. 


6.  KomplikatioDen  im  Heilungsverlauf. 

172.  Cleveland,  Peritonitis  from  ruptured  ovarian  cyst;  forciblc  distension 
of  the  intestines  with  gas  to  relieve  obstruction.  Tr.  of  the  N.  Y.  obst. 
Soc.  Amer.  Joura.  of  Obst.  Vol.  XLl,  pag.  512.  (Peritonitische  Erschei- 
nungen nach  einem  Fall  auf  der  Strasse.  In  Narkose  konnte  ein  Tumor 
festgestellt  werden;  bei  der  Laparotomie  fand  sich  ein  multilokulares 
Kystom,  von  dem  eine  Cyste  geborsten  war.  Leichte  Entfernung  der 
Geschwulst.  Wegen  der  Peritonitis  Drainage  durch  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe. Es  wurde  bei  bestehendem  Fieber  operirt  und  die  Kranke  be- 
fand sich  auch  nach  der  Operation  sehr  schlecht  Als  die  verschiedensten 
Mittel  gegen  die  Erscheinungen  des  Ileus  erfolglos  geblieben  waren,  wurde 
durch  Darmeinblasnngen  der  Abgang  von  Blähungen  und  Koth  erreicht, 
.  ^och  befand  sich  die  Kranke  zur  Zeit  des  Berichtes  noch  in  schlechtem 
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Zustande  und  Cleveland  befürchtete,  dass  ein  unglücklicher  AoBgang 
doch  wohl  eintreten  werde.) 
173.   Malcolm,  J.  D.,  A  complicated  convalescence  from  ovariotomy.    Brit. 
Med.  Joum.  1899.  pag.  1671. 


7.  Komplikationen    mit  Geschwülsten  des  Uterus   und 

anderen    Organen. 

174.  Boucaud,  de,  Fibrome  sous-p^riton4al  et  kyate  dermoide  de  l'ovaire 
droit.  Laparotomie.  Rev.  mens,  de  Gyn.,  Obst,  et  Paed,  de  Bordeaux. 
Tom.  II,  pag.  79—81. 

175.  —  Fibrome  et  kyste  dermoide  de  Tovaire.  Joum.  de  M^.  Bordeaux. 
Tom.  XXX,  pag.  33—84. 

176.  Claisse,  A.,  et  Dartigues,  Tumour  solide  de  Tovaire  avec  fibromes 
uterina.  Hystörectomie  abdominale  totale.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Tom. 
LIII,  pag  236.  (57  jährige  Frau,  die  dreimal  geboren  hatte.  Mit  47  Jahren 
Eintritt  des  Wechsels,  nachdem  vorher  längere  Zelt  stärkere  Blutungen 
bei  den  Regeln  bestanden  hatten.  Mit  52  Jahren  traten  wiederum  Blu- 
tungen auf,  ganz  unregelmässig,  längere  Zeit  anhaltend  mit  Abgang  von 
Blutgerinnseln,  mitunter  setzten  die  Blutungen  während  2—3  Monaten 
aus.  £in  Jahr  vor  der  Beobachtung  bemerkte  die  Kranke,  die  schon  lange 
einen  etwas  hohen  Leib  hatte,  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Seite.  Füof 
Monate  vor  der  Operation  trat  eine  sehr  starke,  acht  Tage  anhaltende 
Blutung  auf,  die  letzten  drei  oder  vier  Monate  verlor  sie  viel  weniger 
Blut.  Abdominale  Totalexstirpation  des  von  zahlreichen  Myomknoten 
durchsetzten  Uterus  und  eines  rechtsseitigen,  anscheinend  soliden,  sehr 
blutreichen  Ovarialtumors,  das  linke  Ovarium  war  atrophisch.  Der  knollige 
Ovarialtumor  war  11  cm  breit,  22  cm  lang  und  zeigte  an  einzelnen  Stellen 
kleine  Hohlräume,  mikroskopisch  erwies  er  sich  als  Adenocarcinom.  Die 
Schleimhaut  des  Uterus:  ,atrophi^e  kystique"  (?  Ref.).  Ascites  wurde 
bei  der  Operation  nicht  gefunden.  Die  Blutungen  nach  dem  Eintritt  des 
Wechsels  werden  auf  die  Myome  und  nicht  auf  den  bösartigen  Ovarial- 
tumor zurückgeführt.) 

177.  Hall,  A  case  of  ovarian  cyst  complicated  with  multiple  uterine  fibroids. 
The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLII,  Nr.  275,  pag.  788. 

178.  Holz,  Zur  Kasuistik  verschieden ai-tiger  Geschwülste  an  den  Genital- 
organen. Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  21,  pag.  545.  (41jährige  Frau.  Myomata 
uteri  angenommen.  Laparotomie:  rechtsseitiges  Eystoma  ovarii  neben 
myomatösem  Uterus.  Entfernung  des  Kystoraes,  dann  vaginale  Total- 
exstirpation des  Uterus.  Kochsalzinfusionen  vor  der  Operation  wegen 
starker  Anämie.) 

179.  Jacobs,  Fibromatose  genitale;  fibrome  de  Tovaire,  fibrome  ut^rin  et 
fibrome  du  ligament  large.  Soc.  beige  de  Gyn.  et  d'Obst.  annee  1899 
äl900.  Tom.  X,  Nr.  10,  pag.  249.  (52 jährige  Yirgo,  kommt  wegen  perito- 
nitischer  Erscheinungen.  Grosse  Geschwulst,  Fibrom  des  Uterus  ange- 
nommen.   Bei  der  Laparotomie  fand   sich  ein  grosses  Fibroma  ovarii, 
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desBeo  Stiel  dreimal  gedreht  war,  daher  Nekrose  und  Peritonitis.  Im 
Uterus  mehrere  interstitielle  und  ein  subseröses  Fibrom,  ebenso  ein  grosses 
von  der  Cervix  ausgehendes,  zwischen  die  Blfttter  des  Ligamentum  latum 
entwickelt.    Dieses  wurde  ausgeschält,  dann  Totalexstirpation.   Heilung.) 

180.  Mann,  M.  D.,  Ovarian  cyst-ovariotomy.  Cancer  of  the  cervix;  vaginal 
hysterectomy.  Uterine  fibroid;  abdominal  hysterectomy.  Intern.  Journ. 
Sorg.  N.  Y.  Vol.  XIII,  pag.  21-24. 

181.  Pujebet,  Cancer  latent  du  corps  de  l'utärus  et  kyste  de  Tovaire.  Soc. 
anat.  clin.  de  Lille,  in  Journ.  des  Scienc.  de  Lille.  4  aoüt.  La  Gyn.  Paris. 
Nr.  4. 

182.  Purslow,  C.  £.,  Fibroid  uterus  with  ovarian  cyst.  Lancet.  Vol.  I, 
pag.  780.  (Uterus  entsprechend  dem  fünften  Monat  der  Schwangerschaft 
durch  zahlreiche  Myome  vergrössert.  Das  multilokulare  Kystom,  kinds- 
kopfgross,  ging  vom  rechten  Ovarium  aus.  Schwere  Blutungen  und 
Schmerzen.     Vaginoabdominale  Totalexstirpation.) 

188.  StiD6on,C.,  Abdominal  hystero-salpingo  oophorectomy by a new method 
for  multiple  fibroids  of  the  uterus,  fibroid  of  the  ovary  congenital  mal- 
formation  of  the  vagina.   Amer.  Journ.  of  Obst.  April,  pag.  458. 


8.  Komplikationen   mit  Schwangerschaft   und  Geburt 

184.  Benckiser,'  Ueber  Tumoren  als  Geburtshindemiss.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  28.  (Unter  sechs  Fällen  zweimal  Ovarialgeschwülste. 
Besprechung  der  Behandlung  und  der  Vorhersage.) 

185.  Borrmann,  Ein  diffuses  Riesenzellensarkom  der  Cervix  uteri  mit  Meta- 
stasen in  beiden  Ovarien,  komplizirt  durch  Schwangerschaft  und  Abort 
im  vierten  Monat.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII,  Heft  2,  pag.  264. 
2.  Heft,  pag.  257. 

186.  Bossi,  Snr  les  kystes  ovariques  comme  cause  de  troubles  de la grossesse 
et  de  Taccouchement.    La  Gyn.  15  d^c.  pag.  518. 

187.  —  SuUe  cisti  ovariche  quali  cause  distociche.  Ann.  di  Ost.  e  Ginec. 
Milano.  Nr.  11,  pag.  858.  (Herlitzka.) 

188.  Fehling,  Zur  Diagnose  und  Behandlung  der  Komplikation  von  Eier- 
stocksgeschwülsten mit  Schwangerschaft.  Yortr.  d.  Naturf.-Versamml.  zu 
Aachen.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40,  pag.  1044. 

189.  Ghedini,  Ovariotomia  per  cisti  ovarica  complicata  a  gravidanza,  con 
esito  felice  per  la  madre  e  per  il  feto.  Atti  dell*  Accad.  delle  scienze 
mediche  e  natural!  in  Ferrara.  Fase.  3,  pag.  159.  (Herlitzka.) 

190.  Hesselbach,  Ovarialcyste  als  Geburtshindemiss  durch  Colpotomia 
posterior  entfernt.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  15.  (31jährige  VIp. 
Eine  cystische  Geschwulst  tief  m  den  Douglas  herabgepresst.  Mutter- 
mund handtellergross ,  Kopf  im  Beckeneingange.  Die  Geschwulst  lässt 
sich  nicht  empordrängen.  Spaltung  der  hinteren  Scheidenwand,  Loslösuog 
der  lockeren  VerwachsuDgen  durch  Eingehen  mit  der  ganzen  Hand. 
Punktion  und  Entleerung  des  dünnflüssigen  Inhaltes.  Der  schlaffe  Sack 
wird  in  die  Scheide  tiefer  gezogen.    Entbindung  mit  der  Zange,  dann  nach 

Jahresber,  f.  Gynäkologie  n.  Geburtsh.  1900.  88 


594  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Oyarien. 

Vorziehen  des  Stieles  Unterbindung  und  Versenkung,  die  Scheidenwunde 
wird  mit  fortlaufender  Katgutnaht  geschlossen.    Heilung.) 

191.  Jovanovi6,  J.  J.)  Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  beiderseitiger 
Oyarialcyste.    Gentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1834. 

192.  Le  Gonte,  R.  G.,  Ovarian  cyst,  weight  thirtytwo  pounds,  rerooved 
six  weeks  after  a  normal  delivery.  Amer.  Journ.  of  Obst.  New  York. 
Vol.  XLir,  pag.  226.  (Nach  der  Geburt  entdeckt.  Keine  Beschwerden. 
Wenig  Verwachsungen  in  der  Nabelgegend  und  mit  dem  Darm.  Heilung. 
Bemerk enswerth  ist,  dass  die  grosse  Geschwulst  keine  Störungen  ver- 
ursachte.) 

193.  Lovrich,  Intraligamentäre ,  während  der  Schwangerschaft  entfernte 
Ovarialcyste.  Verhandl.  d.  gyn.  Sektion  d.  k.  ungar.  Aerztevereins  zu 
Budapest.  Gentralbl.  f.  Gyn.  pag.  880.  (33jährige  IXpara,  3  Aborte,  im 
Anschluss  an  den  letzten  Abort  vor  l^^a  Jahren  Fieber.  Seitdem  wurde 
das  Wacbsthum  der  Geschwulst  in  der  linken  Seite  bemerkt.  Bei  be- 
stehender Schwangerschaft  im  fünften  Monat  Operation.  Die  Geschwulst 
wurde  ausgeschält,  sie  enthielt  geruchlosen,  gelblichen,  dünnen  Eiter,  aus 
dem  Bacterium  coli  gezüchtet  werden  konnte.  Wahrscheinlich  hängt  die 
Vereiterung  mit  dem  letzten  fieberhaften  Wochenbett  zusammen.  Tod 
an  Peritonitis,  die  auf  eine  Durchgängigkeit  der  Darmwandung  in  Folge 
Verwachsung  mit  dem  Netz  zurückgefühi-t  wird.) 

194.  Lund,  F.  B.,  A  case  of  parovarian  c^^st  with  twist  of  the  pedicle  ac- 
curing  during  the  fourthmonthof  pregnancy,  Operation,  recovery,  normal 
delivery  at  term.  Boston  Med.  and  surg.  Journ.  pag.  208.  (Plötzlicher 
Beginn  der  Erkrankung  bei  27 jähriger  Frau^  die  zweimal  geboren  hatte. 
Da  Schwellung,  Empfindlichkeit  in  den  rechten  Inguinalbeuge ,  perito- 
nitische  Erscheinungen  und  Fieber  bestanden,  wurde  eine  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  angenommen  und  deshalb  zunächst  ein  Einschnitt  in  der 
rechten  Leistengegend  gemacht.  Nach  richtiger  Erkennung  der  Sachlage 
wurde  von  diesem  Schnitt  aus  die  Bauchhöhle  in  der  Mitte  eröffnet  und 
die  Operation  leicht  durchgeführt.    Glatte  Heilung.) 

195.  Macnaugthon-Jones,  Ovarian  cystoma  complicating  pregnancy;  in- 
fection  of  the  cyst  five  days  after  labour;  Operation  on  the  forty-third 
day;  extensive  peritoneal  and  bowel  adhesions;  recovery.  Transact. 
of  the  Obst.  Soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  140. 

196.  Pinard,  A.,  et  Segond,  P.,  Kyste  de  Fovaire  gauche;  t^rsion  du  p^di- 
cole  vers  le  deuxiäme  mois  de  la  grossesse.  Laparotomie  et  ablation  du 
kyste  ä  la  fin  du  troisiäme  mois.  Evolution  consöcutive  normale  de  la 
grossesse.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'obst.,  gyn.  et  de  paed,  de  Paria. 
Tom.  II,  pag.  75.  (26jährige  Frau,  die  zweimal  geboren  hatte.  Plötz- 
liches Auftreten  peritonitischer  Erscheinungen.  Da  bei  der  Aufnahme  keine 
besonderen  Beschwerden  mehr  bestanden,  wurde  zunächst  abgewartet. 
Die  vom  linken  Eierstock  ausgehende  Geschwulst  war  vielfache  Ver- 
wachsungen eingegangen.  Ihr  Stiel  war  zweimal  gedreht.  Die  Durch- 
trennung der  Verwachsungen  machte  einige  Schwierigkeiten,  etwas  blutige 
Flüssigkeit  trat  dabei  aus  der  Cyste  aus.  Heilung.  Um  dem  Eintritt  einer 
Fehlgeburt  vorzubeugen,  wurde  in  den  ersten  Tagen  reichlich  Morphium 
gegeben.) 
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Jvarian  dermoid  cyst  which  had  been   expelled  tbrough  the 

Amer.  Joarn.  of  Obst.  New  York.  Vol.  XLII,  pag.  240.    (Pryor 

..e  Kranke,  die  in  der  letzten  Zeit  ihrer  Schwangerscbaft  über  Tenes- 

f  zu  klagen  hatte,  erst  nach  der  Gebart.    Die  Geschwulst  hatte  die 

eburtswege  verlegt  und  war  durch  den  After  vorgetrieben  worden.    An 

ihr  haftete   noch   die  Tube  und  Netz.    Der  Stiel  war  wieder  zurQckge- 

schlapft.) 

j8.    Quönu,  M.,  Kyste  dermoide  de  Povaire  op^rö  au  cours  de  la  grossesse 

(sixi^me  mois).    Guörison  de  la  märe.     Avortement*    Compt.  Rend.  de  la 

Soc.  d'Obst.  de  Gyn.  et  de  Paed.    Paris.  Tom.  II,  pag.  144.   (Am  zweiten 

Tage  nach  der  höchst  einfachen  Operation  trat  Fehlgeburt  ein.  Heilung.) 

199.  Rosen feld,  E. ,  Ovarialcarcinom  (Cystadenoma  glanduläre  carcinoma- 
todes).  Müncbener  med.  Wochenschr.  pag.  1610.  (24jährige  Erstge- 
schwängerte. Sehr  stark  ausgedehnter  Leib,  starke  Oedeme.  Im  Cavum 
Douglasii  ein  massig  harter  Tumor.  Herztöne  nicht  zu  hören.  Diagnose 
schwankt  zwischen  Hydramnios,  Drillinge  oder  freier  Flüssigkeit,  gepaart 
mit  Geschwulst.  Am  nächsten  Tage  nach  sechsstündiger  Wehenthätig- 
keit  Geburt  einer  reifen  macerirten  Frucht.  Jetzt  freier  Ascites,  kürbis- 
grosse  Geschwulst.  Sofoi-tige  Operation  abgelehnt.  Erst  am  vierten 
Tage  nach  der  Geburt  nach  dem  Auftreten  peritonitischer  Erscheinungen: 
schmutzig  brauner,  blutiger  Ascites.  Geschwulst  im  Cavum  Douglasii 
verwachsen,  reisst  beim  Herausheben  ein.  Am  sechsten  Tage  nach  dem 
Eingriff  Tod  an  Peritonitis.    Carcinomatös  entartetes  Cystadenom.) 

200.  Siedentopf,  Dermoidcyste  als  Geburtshindemiss.  Münchener  med 
Wochenschr.  pag.  480.  (Ipara.  Geschwulst  im  Becken,  Kopf  über  dem 
Becken.  Reposition  der  Geschwulst  in  Narkose.  Zange  wegen  Wehen- 
schwäche.) 

201.  Solowij,  Ueber  Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Geburt  mit 
Tumoren  des  Ovarium  und  des  Uterus.    Przegl.  Lekarsk.  pag.  75,  91. 

(Fr.  Neugebaner.) 

202.  Stone,  W.  S.,  Ovarian  cystoma  complicating  pregnancy.  Amer.  Joum. 
of  Obst.  Vol.  XLI,  pag.  53.  (22jährige  Frau,  erste  Schwangerschaft. 
8.  Monat.  Diagnose  in  Narkose  gestellt.  Die  Cyste  lag  im  kleinen  Becken 
und  liess  sich  nicht  aus  ihm  verdrängen.  Vaginale  Operation:  Die  Cyste 
wird  entleert,  scheint  einkämmerig,  der  Balg  lässt  sich  durch  die  Scheide- 
wand vorziehen,  da  keinerlei  Verwachsungen  bestehen,  doch  lässt  sich 
der  Stiel  wegen  der  vorgeschnttenen  Schwangerschaft  nicht  hoch  genug 
abbinden,  so  dass  ein  kleines  Stück  der  Cyste  zurückgelassen  werden 
muss  (!).  Gazetamponade.  Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  setzen 
Wehen  ein,  am  fünften  Tage,  da  die  Kreissende  «began  to  be  exhausted 
and  the  pulse  increased  little  in  frequency"  wurde  der  Muttermund  in 
Narkose  mit  der  Hand  erweitert  und  die  der  33.  Woche  entsprechende 
Frucht  am  Steiss  ausgezogen,  dabei  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 
Heilung,  das  Kind  blieb  am  Leben.  Die  Cyste  zeigte  vereinzelte  papilläre 
Wucherungen.  Stone  meint  selbst,  dass  dieser  Fall  die  Gefahren  und 
die  Grenzen  des  Vorgehens  von  der  Scheide  aus  zur  Genüge  zeige.) 

203.  Täte,  W.,  Gase  of  Suppurating  Ovarian  Cyst  obstructing  Labour,  removed 
by  Abdominal  Section  eighteen  months  later.  Transact.  of  Obst.  Soc.  of 
London.  Vol.  XLII,  pag.  164. 
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204.  Walls,  Austreibung  einer  Dermoidcyste  per  rectnm.  Brit.  med.  Jonm. 
Febr.  8.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26,  pag.  680.  (Die  Geschwulst  wurde 
während  der  Geburt  —  offenbar  von  dem  andrängenden  Kopfe  vorwärts 
getrieben  —  aus  dem  After  ausgestossen.  Walls  konnte  einige  Tage 
nach  der  Geburt  in  der  vorderen  Wand  des  Mastdarmes  deutlich  einen 
Längsriss  nachweisen,  glatte  Heilung.) 

205.  Worrall,  R.,  Pregnancy  Gomplicated  by  Uterine  Myom  ata  andOvarian 
Cyst,  Hysterectomy.  The  Brit.  Gyn.  Journ.  Part.  LXI.  Mai.  pag.  52. 
(35  jährige  Kranke,  1  Vs  Jahre  verheirathet.  Bald  nach  der  Yerheirathung 
wurde  eine  Geschwulst  bemerkt.  10  Tage  vor  der  Aufnahme  traten  heftige 
Schmerzen  im  Leibe  auf.  Die  Diagnose  wurde  auf  Schwangerschaft  mit 
Uterusmyomen  gestellt,  die  eine  Geburt  auf  natürlichem  Wege  unmög- 
lich machen  würden.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  neben  interstitiellen 
und  siibserösen  Myomen  eine  Ovarialcyste.  Heilung.) 


9.  Kastration. 

206.  Brock  man,  D.  C.,  Oöphorectomy  for  gross  functional  nervous  diseases 
occurring  during  Menstruation.  Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XIII,  Nr.  5, 
pag.  310. 

207.  Cr  oft.  Gase  of  osteomalacia  showing  the  effect  of  oöphorectomy  in 
checking  the  elimination  of  phosphates  by  the  urine.  The  Amer.  Gyn. 
and  Osst.  Journ.  Vol.  XVII,  Nr.  4,  pag.  377. 

208.  Eber! in,  A.,  Kastration  bei  Vaginaldefekt  und  Uterus  rudimentarius. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII,  pag.  59. 

209.  Jentzer,  A.,  u.  0.  Beuttner,  Experimentelle  Untersuchungen  zur 
Frage  der  Kastratronsatrophie.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Stuttgart.  Bd. 
XLII,  pag.  66 — 103.    (Untersuchungen  an  Kühen,  Kaninchen  und  Hunden.) 

210.  Leonard,  Gonfinement  following  a  supposed  double  ovariotomy  and 
complicated  by  an  intestinal  hernia  trough  the  old  laparotomy  wound. 
The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVII,  pag.  180. 

211.  Nanu,  De  la  castration  totale  abdominale.  La  Gyn.  15  D^c.  pag.  521. 
(Spricht  sich  aus  den  bekannten  Gründen  entschieden  aus  für  den  Eingriff 
vom  Bauche  aus  gegenüber  der  Entfernung  von  der  Scheide  aus.) 

212.  Smith,  A.,  A  Gase  in  which  Sexual  Feeling  first  Appeared  after  Removal 
ofBothOvaries.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Dec.  Vol.  XLII,  Nr.  276,  pag.  839. 
(26jährige,  gut  entwickelte  Frau.  Keine  Regeln.  Jeden  Monat  sehr 
heftige  Schmerzen  mehrere  Tage  lang  wie  bei  schwerer  Dysmenorrhöe, 
während  diesen  Tagen  oft  Retentio  urinae.  Volputas  coeundi  fehlt  bei 
der  sieben  Jahre  verheiratheten  Frau  vollständig,  der  Coitue  ist  ausser- 
ordentlich schmerzhaft.  Uterus  gut  entwickelt,  liegt  richtig,  beide  Eier- 
stöcke empfindlich,  der  rechte  vergrössert.  Kastration  durch  Leibschnitt, 
glatte  Heilung.  Nach  späterer  Mittheilung  der  Frau  wie  des  Mannes  hat 
sich  bald  nach  dem  Eingriff  eine  das  gewöhnliche  Mass  noch  fiber- 
schreitende Volnptas  coeundi  eingestellt.) 
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10.  Resektion,   konservative  Behandlung  der  Ovarial* 

erkrankungen,  Organtherapie. 

213.  Boldt,  Dermoid  tumor  of  the  ovary  which  had  simply  been  ezcised 
from  the  convex  surface  of  aa  otherwise  healthy  ovary.  Amer.  Joarn. 
of  Obst  New  York.  Vol.  XLII.  pag.  242.  (22jfthrige8  Madchen  mit  Dys- 
roenorrhSe.  Bis  zam  Schwertfortsatz  reichende,  aDScheinend  feste  Ge- 
schwulst, deren  Wachsthum  seit  über  einem  Jahre  bemerkt  worden  war. 
Bei  der  Laparotomie  erwies  sie  sich  als  multilokulares  Kystom  des  Ovariums. 
Auf  der  anderen  Seite  wurde  ein  Dermoid  aus  dem  Ovarium  ausgeschnitten, 
die  Wunde  im  Eierstock  vemäht  und  dieser  versenkt.    Heilung.) 

214.  Boyd,  St.,  Conservative  surgery  of  the  tubes  and  ovaries.  Brit.  med. 
Joum.  pag.  727.  (8  Fälle  von  Resektion  des  Ovariums,  3 mal  wurden 
darunter  auf  der  anderen  Seite  OvarialgeschwUlste  entfernt  In  einem 
Falle  trat  Schwangerschaft  und  rechtzeitige  Geburt  ein.  Ein  Fall  starb 
an  Nachblutung  und  Peritonitis,  die  jedoch  nicht  vom  resecirten  Ovarium 
ausgingen.) 

215.  Burrage,  W.  L.,  The  Remote  Results  of  Conservative  Operations  on 
the  Ovaries  and  Tubes.  An  Analysis  of  Eighty-five  Gases.  Ann.  ofGyn. 
and  Ped.  Vol.  XIII,  Nr.  8,  pag.  514.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLII, 
pag.  195. 

216.  Coe,  A  cyst  developing  from  an  ovary  after  conservative  Operation. 
Tr.  of  the  N.  Y.  obst  Soc.  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  XLI,  pag.  389. 
(Vor  drei  Jahren  waren  die  linken  Anhftnge  durch  Laparotomie  entfernt 
worden,  1899  wurde  der  rechte  verdickte  und  verschlossene  Eileiter  ent- 
fernt, der  gesunde  Eierstock  dieser  Seite  blieb  zurück,  19(K)  hatte  sich 
in  diesem  Ovarium  eine  einfache  Cyste  von  der  Grösse  einer  kleinen 
Orange  entwickelt,  die  wegen  Schmerzen  die  Entfernung  des  Eierstockes 
nöthig  machte.) 

217.  Dudley,  P.,  Gase  ofPregnancy  following  Conservative  Work  npon  both 
Ovaries  and  Tabes.  Amer.  Journ.  of  Obst  New  York.  Vol.  XLII,  pag.  397. 
(Bei  der  Kranken  war  auf  jeder  Seite  die  Hälfte  des  Eierstockes  und  des 
Eileiters  entfernt  worden.  FOnf  Monate  sp&ter  wurde  bei  ihr  eine  Extra- 
Uterinschwangerschaft  angenommen  und  deshalb  die  Laparotomie  aas- 
gefflhrt.  Die  Diagnose  bestätigte  sich  nicht.  Die  linken  Anhänge  wurden 
entfernt,  rechts  wurde  das  Ovarium  aus  Verwachsungen  befreit  Im 
Stumpf  des  Eileiters  dieser  Seite  fand  sich  noch  ein  Seidenfaden.  Bald 
darauf  trat  Schwangerschaft  ein.) 

218.  Dührssen,  Ueber  konservative  Behandlung  von  eiterhaltigen  Adnex- 
tnmoren  (Pyosalpinx  und  Pyovariom)  durch  vaginale  Incistonsmethoden. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX,  Heft  3.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI, 
Heft  6. 

219.  Fischer,  Zur  Frage  der  Erhaltung  von  Ovarialresteu.  CentralbL  f.  Gyn. 
Nr.  31.  4.  Aug   pag.  817. 

220.  Goelet,  A.  H.,  The  technique  of  surgical  gynecology:  technique  of 
Oophorectomy.   Intern.  Journ   Surg.  N.  Y.  Vol.  XIII,  pag.  12—14. 
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221.  Goelet,  A.  H. ,  Technique  of  oonservatiye  oöphorectomy.  IntemaL 
Joum.  Sarg.  N.  Y.  Vol.  XIII,  pag.  42—43. 

222.  Harris,  Ph.  A. ,  A  plea  for  the  more  frequent  avoidance  of  exsection 
of  the  ovaries  in  connection  with  the  removal  of  diseased  tubes.  Ann. 
of  gyn.  and  ped.  7ol.  XIII,  pag  752.  (Spricht  sich  dahin  ans,  dass  wenn 
irgend  möglich  die  Eierstöcke  oder  wenigstens  Theile  von  ihnen  zurück- 
gelassen werden  sollen.  Er  selbst  hat  einen  Fall  von  Schwangerschaft 
nach  Entfernung  beider  Eileiter  erlebt.) 

223.  Jayle,  F.,  Traitement  de  la  salpingo - ovarite  par  Tablation  des  deux 
trompes  avec  conservation  partielle  ou  totale  d'un  ovaire.  Clinique. 
Montreal.  Tom.  VI,  pag.  286—292. 

224.  Kalabine,  Du  traitement  des  inflammations  des  trompes  et  des  oyaires 
par  et  d'Electrodiagn.  Paris,  Felix  Alcan.  1899.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XI,  Heft  4. 

225.  Tüll,  Leaving  an  ovary  to  prevent  reflex  Symptoms  after  hysterectomy. 
Tr.  of  the  woman's  hosp.  Soc.    Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  XLI,  pag.  221. 


11.  Papilläre  Geschwülste. 

226.  Brown,  Papillomatous  cysts  of  both  ovaries.  Amer.  Journ.  of  0b8t> 
Vol.  XLII,  Nr.  276,  pag.  864.  (40jährige  Vpara.  Seit  acht  Monaten 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  Regeln  ungestört.  Rechtsseitiger  cysti- 
scher Ovarialtumor  wird  durch  Leibschnitt  entfernt.  D as  linke  Ovar ium 
schien  gesund  bis  auf  eine  Stelle,  die  einen  kleinen,  cysti- 
schen Follikel  zeigte:  ein  Schnitt  hindurch  ergab  beginnendes 
papilläres  Cystom!    Deshalb  Entfernung  auch  dieses  Eierstockes.) 

227.  Cornil,  Papillome  Ovarien  sans  kyste.  Soc.  auat.  8juin,  in  Presse  m4d. 
13  juin.   La  Gyn.  5e  Ann^e.  Nr.  3,  pag.  285. 

228.  Henrotay,  Präsentation  de  pi^ces  anatomiqnes.  Kyste  papillaire  de 
Tovaire  et  grossesse  extra-utärine  tubaire.  Bull.  Soc.  beige  de  Gyn.  et 
Obst.  Bruxelles  1899—1900.  Tom.  X,  pag.  243—245. 

229.  111,  Papilloma  of  the  Ovary.  The  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLII, 
Nr.  275,  pag.  738. 

230.  Lovrich,  Fall  von  beiderseitigem  papillärem  Cystadeoom.  VerhandL  d. 
gyn.  Sektion  d.  k.  ungar.  Aerzte Vereins  zu  Budapest.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  33,  pag.  881.  (25jährige  NuUipara.  Stetig  unter  Schmerzen  wachsende* 
Geschwulst,  Abmagerung,  Schwäche.  Links  manoskopfgrosses,  intra- 
ligamentär  entwickeltes  Eystadenoma  serosum  papilläre,  rechts  kleineres 
Adenoma  papilläre  superficiale.    Heilung.) 

231.  Pujebert,  Tumeur  vägötante  des  ovaires  avec  kystes  et  ascite.  Journ. 
des  Scienc.  möd.  de  Lille.  21  juillet.    La  Gyn.  Paris.  Nr.  4. 

232.  Thirion,  Kyste  multiloculaire  vegetant  de  Tovaire.  Soc.  anat.  clin.  de 
Lille.  4  juill.    La  Gyn.  Paris.  Nr.  4. 
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12.  Carcinom  und   Endotheliome. 

233.  Bouglö  etCornil,  Cancer  de  l'ovaire  et  fibrome  de  Tatärus.  Soc. 
aoat.  1  juin,  in  Presse  m^d.  6  juin. 

234.  Brown,  Carcinoma  of  both  ovaries  attended  by  Carcinoma  of  both 
mammae.  Amer.  Joarn.  of  Obst.  Vol.  XLII,  Nr.  276,  pag.  863.  (34jährige 
Ipara.  Seit  ^/s  Jahr  Schmerzen  im  Leibe,  seit  zwei  Monaten  Vergrösse- 
ruDg  und  Empfindlichkeit  der  Brüste.  In  beiden  Brüsten  dicht  unter  den 
Warzen  fanden  sich  harte  Verdickungen.  Keine  Einziehung  der  Brust- 
warzen, keine  Schwellung  der  AchseldrOsen.  Doppelseitige,  harte  Eier- 
stock sgeschwülste,  die  sich  beim  Leibschnitt  frei  von  allen  Verwachsungen 
zeigten:  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Carcinom.  Die  Schwel- 
lung in  den  Brüsten  war  als  chronische  Mastitis  angesehen  worden,  aber 
schon  nach  zwei  Monaten  war  es  zweifellos,  dass  es  sich  auch  hier  um 
Carcinom  handelte,  zu  dieser  Zeit  fanden  sich  auch  schon  im  Becken 
harte  Geschwulstmassen,  die  zweifellos  als  ein  Rückfall  aufzufassen 
waren.) 

235.  Gottschalk,  Demonstration  eines  Präparats  «Fall  von  metastatischem 
Carcinoma  ovarii'.  Aus  d.  Berichten  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu 
Berlin.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  331.  (Kleine  Krebsmetastase  im  atrophischen 
Ovarium  einer  55 jährigen  Nullipara  mit  Carcinoma  corporis  uteri;  bei  der 
Entfernung  des  Uterus  wurde  nur  grundsätzlich  das  Ovarium  mit  ent- 
fernt. Heilung.  Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Uebereinstimmung 
der  Knoten  mit  der  ursprünglichen  Neubildung  im  Fundus  uteri.) 

236.  Griff ith,  W.  S.  A.,  Specimen  of  primary  solid  Carcinoma  of  the  ovary. 
Tr.  of  the  London  obst.  Soc.  Vol.  XLII,  pag.  34.  (58jährige  Frau.  Zwei 
Geburten,  seit  fünf  Jahren  in  den  Wechsel  eingetreten.  Seit  einiger  Zeit 
wieder  unregelmässige  Blutungen.  Eine  Austastung  und  Auskratzung 
beseitigte  die  Blutungen  für  kurze  Zeit,  dann  setzten  wieder  unregel- 
mässige, unbedeutende  Blutungen  ein.  Die  Blutungen  dauerten  von  April 
1897  bis  September  1897  (Auskratzung),  dann  wieder  Blutungen  bis  zum 
Juli  1898.  Im  Oktober  1899  wurde  eine  grosse,  derbe  Geschwulst  im 
Leibe  festgestellt,  ausgehend  vom  rechten  Eierstock.  Die  Geschwulst 
Hess  sich  leicht  entfernen.  Ebenso  wurde  der  Uterus,  an  dem  einige 
kleine  Myome  sich  befanden,  amputirt.  Die  Neubildung  —  ein  Scirrhus  — 
hatte  das  ganze  Ovarium  ergriffen.) 

237.  Macnaugthon-Jones,  Carcinoma  adeno-fibroma  and  adenoma  of  the 
ovary.    The  Brit.  Gyn.  journ.  Londres  Febr.  pag.  590. 

238.  Tschekan,  Cystoma  ovarii  dextri  malignum.  Medizinskaja  besseda. 
Nr.  1.  (V.  Müller.) 

13.  Sarkome. 

239.  Helme,  A.,  Ovarian  sarcoma  in  a  girl.  Lancet.  Vol.  I,  pag.  1366. 
(13 jähriges  Mädchen.  Bald  nach  der  Entfernung  traten  Metastasen  im 
Abdomen  auf.) 
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240.  Kidd,  Sarcome  den  deux  ovaires.  Royal  Acad.  of  Med.  in  Ireland,  sect. 
of  Obs.  april  20,  in  Lancet.  Vol.  I,  pag.  1517.  (39jährige  Kranke.  Perito- 
neum und  Beckendrttsen  enthielten  Metastasen.  Mikroskopisch  Bund- 
zellensarkom.) 

241.  Macnaughton- Jones,  H. ,  Cysto-sarcoma  of  the  Ovary.  l'he  Brit. 
Gyn.  Joum.  Part.  LXI.  Mai.  pag.  49.  (Spindelzellensarkom  mit  Erwei- 
chungsherd.) 

242.  Martin,  Tumear  solide  (sarcome  fasciculä)  de  Tovaire  droit  Ablation 
par  laparotomie.  Gu4rison.  ^oc.  de  möd.  de  Ronen.  12  nov.,  in  Normandie 
m^d.  15  däc. 

243.  Siedentopf,  Randzellensarkom  des  rechten  Ovar iums.  Münchener  med . 
Wochenschr.  pag.  480.  (Mannskopfgross,  zum  Theil  cystisch,  stielge- 
dreht.) 

244.  Stouffs,  Dög^n^rescence  sarcomatease  des  ovaires;  ascite Enorme,  ^tat 
g^näral  grave.  Laparotomie.  Bull.  Soc.  beige  Gyn.  1900—1901.  T.  XI, 
Nr.  3,  pag.  56. 

245.  Trovati,  Du  sarsome  muco-cellulaire  carcinomateux  de  Tovaire  d*apres. 
Krukenberg.    La  Gyn.  Nr.  1,  pag.  49. 


14.  Solide  Geschwülste    (Fibrome,   Myome). 

246.  Brothers,  A.,  Fibroma  of  the  ovary.  Amer.  Joum.  of  obst.  Vol.  XLI, 
pag.  194.  (47jährige  Mehrgebärende,  die  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
seit  sechs  Jahren  bemerkt  hatte.  Harte i  frei  bewegliche  Geschwulst  in 
der  Grösse  einer  Cocosnuss,  wurde  als  Myom  angesprochen.  Im  An- 
schluss  an  die  Untersuchung  fieberhafte  Erkrankung  mit  peritonitischen 
Erscheinungen.  Bei  der  Operation  fand  sich  die  Geschwulst  vielfach  ver- 
wachsen, lang  gestielt,  vom  Uterus  ausgehend.  Im  Becken  Verwachsungen, 
aus  denen  sich  kothig  riechender  Eiter  entleeite.  Er  wurde  sorgfältig 
aufgetupft  und  dann  Drainage  mit  Jodoformgaze  durch  den  unteren 
Wnndwinkül  der  Bauch  wunde  und  das  hintere  Scheidengewölbe.  Fieber- 
hafte Heilung,  es  entstand  eine  Kothfistel,  hochgradige  Aufregungs- 
zustände  werden  auf  Jodoformvergiftung  zurückgeführt,  vorübergehend 
auch  urämische  Erscheinungen.  Langsame  Heilung  nach  zweiter  Naht 
der  eiternden  Bauchwunde.  Obwohl  Ovarialgewebe  nicht  mehr  an  der 
Geschwulst  nachgewiesen  werden  konnte,  wird  wegen  der  für  Ovarial- 
fibrome  eigenthttmlichen  Stielbildung  und  Form  der  Geschwulst  der  Aus- 
gang vom  Ovarium  angenommen.  Wenn  auch  die  Beckeneiterung  durch 
die  mehrfache  Untersuchung  hervorgerufen  sein  konnte,  so  nimmt  Brothers 
doch  wegen  des  kothigen  Geruches  deS; Eiters  und  weil  die  Schmerzen  ur- 
sprünglich von  der  rechten  Seite  ausgingen,  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
Ursache  eine  Perityphlitis  an.) 

247.  Buet,  J.,  Fibro-enchondrome  de  l'ovaire  gauche.  La  Union  m^d.  Nr.  4. 
(38jährige  Kranke,  die  dreimal  geboren  hatte.  Seit  der  letzten  "Entbin- 
dung bemerkte  sie  eine  langsame  Zunahme  des  Leibes.  Es  fand  sich 
eine  bis   über   den  Nabel  reichende  harte  Geschwulst.    Bei  der  Laparo- 
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tomie  wurde  die  nirgends  verwacfaBene,  stark  gelappte  Geschwulst  mit 
der  Gebärmatter  entfernt.  Sie  wog  6  Kilo  600  g.  Die  knorpeligen  Ein- 
sprengungen waren  znm  Theil  verknöchert.) 

248.  Fleischmann,  Demonstration  eines  Ovarialfibroms.  Aus  d.  Berichten 
d.  geburtsh.-gyn.  Gesellsch.  in  Wien,  27.  März.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29, 
pag.  768.  (48  jährige  Frau,  Nulb'para,  seit  drei  Jahren  Eintritt  des  Wechsels. 
Vor  11  Jahren  war  bereits  eine  harte  Greschwulst  im  Leibe  nachgewiesen, 
die  seit  einem  halben  Jahre  rascher  wuchs:  jetzt  grosse,  harte,  bis  zum 
Schwertfortsatz  reichende  Geschwulst.  Kein  Ascites.  Wegen  des  Wachs- 
thums  nach  Aufhören  der  Regeln,  ferner  wegen  Oedem  in  der  Bauch- 
wand war  die  Geschwulst,  die  den  Eindruck  eines  Myoms  machte,  auf 
Bösartigkeit  yerdächtig.  10  Kilo  schweres,  vom  linken  Eierstock  aus- 
gehendes Fibroma  ovarii,  das  mannigfache  Verwachsungen  eingegangen 
war.  Der  bandartig  ausgezogene  Uterus,  aus  dessen  Grund  ein  kleines 
Myom  entfernt  wurde,  nahm  nach  Absetzung  der  Geschwulst  rasch  seine 
ursprQngliche  Form  an.  Rechter,  leicht  vergrösserter  Eierstock  bleibt 
zurtlck.    Es  war  etwas  Ascites  vorhanden;  ungestörte  Heilung.) 

249.  Jacobs,  Fibrome  de  Tovaire.  Bull.  Soc.  beige  Gyn.  1900—1901.  T.  XI, 
Nr.  8,  pag.  58. 

250.  Laidley,  L.  H.,  Fibroma  of  the  ovary.  Amer.  Journ.  ofObst.  Vol.  XLII, 
pag.  661  n.  Med.  Rec.  Oct  6. 

251.  Menge,  Demonstration  solider  Ovarialtumoren.  Aus  d.  geb.- gyn.  Ges. 
zu  Leipzig  v.  16.  Juli.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51,  pag.  1885.  (Im  ersten 
Falle  über  mannskopfgrosse,  feste  Geschwulst  des  linken  Ovarium.  Lang 
gestielt,  frei  beweglich,  kein  Ascites.  In  der  Geschwulst  zahlreiche 
lymphangiektatische  Räume.  Obwohl  die  Geschwulst  als  bösartig  ange- 
sprochen wird,  wird  das  gesund  aussehende  andere  Ovarium  bei  der  jungen 
Frau  zurückgelassen.  Heilung.  Mikroskopischer  Befund:  Perithelioma 
ovarii  sin.  lymphangiectodes.  Im  zweiten  Falle  gänseeigrosses  Fibrom 
des  linken  Ovarium  gelegentlich  einer  Ale.xander-Ad  ams'schen  Operation 
durch  den  linken  Leistenring  entfernt.) 

252.  Morel,  Tumeur  solide  de  Fovaire  (Discussion).  Echo  möd.  Toulouse. 
2  s.  Tom.  XIV,  pag.  17—19. 

253.  Rocher,  Fibrome  de  Fovaire  donlenr  ovarienne.  Rev.  mens,  de  Gyn. 
Obst,  de  Paed,  de  Bordeaux.  Nr.  6.  juin.  pag.  316. 

254.  Bouffart,  Fibrome  de  l'ovaire  avec  p^dicule  tordu  (pidce  anatomique). 
BuU.  Soa  beige  Gyn.  et  d'Obst.  1900-1901.  Tom.  XI,  Nr.  2,  pag.  34. 

255.  8  hob  er,  Myofibroma  of  ovary.  Tr.  of  the  Sect.  on  gyn.  of  Coli,  of 
phys.  of  Philad.  Amer.  Jonm.  of  obst.  Vol.  XLl,  pag.  72.  (Enthielt 
einige  mit  klarem  Inhalt  gefüllte  kleine  Hohlräume,  die  als  Erweichungs- 
herdchen  anfgefasst  werden.) 

256.  Tucker,  A.  B,  Fibrocystoma  of  the  Ovary.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst. 
Journ.  Vol.  XVI,  Nr.  2,  pag.  189.  (60jährige  Kranke.  Das  Wachsthum 
der  Geschwulst  wurde  seit  mehreren  Jahren  bemerkt.  In  den  letzten 
drei  Monaten  vor  der  Operation  bestand  Incontinentia  urinae.  Die  Ge- 
schwulst reichte  tief  ins  Becken  hinein.  Am  zweiten  Tag  Tod  an , Herz- 
schwäche*.) 
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257.   Wiener,  6.,  Ein  Fibromjom  des  Ovarion).    He  gar 's  Beiträge.  Bd.  II, 
Heft;  IL 


15.  Dermoidcysten  und  Teratome. 

258.  Arnsbergeri  H.,  Zur  Lehre  von  den  sogenannten  Dermoidcysten  des 
Ovariums.     Virchow's  Arcb.,  Bd.  CLVI,  pag.  1. 

259.  Bandler,  Zur  Entstehung  der  Dermoidcysten.  Arcfa.  f.  Gyn.  Bd.  LX, 
pag.  377.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  Heft  5. 

260.  —  Zur  Entstehung  der  Dermoidcysten.    BerL  klin.  Wochenschr.  Nr.  7. 

261.  —  Die  Dermoidcysten  des  Ovariums,  ihre  Abkunft  von  dem  Wölfi- 
schen Körper.    Arch.  f.  Gyn.   Bd.  LXI,  Heft  2.   pag.  277. 

262.  Boldt,  Gangrenous  dermoidcyst.  Tr.  of  the  N.  Y.  obstetr.  Soc.  Amer. 
Journ.  of  obstetr.  Vol.  XLI,  pag.  885.  (Kranke  im  4.  Monat  schwanger, 
Gangrän  der  Cyste  durch  Stieldrehung.  Es  trat  AboH  und  am  6.  Tage 
nach  dem  Eingi-iff  der  Tod  ein.    Eitrige  Endometritis.) 

268.  Bov^t,  Double  ovarian  dermoid  tumors.  The  Amer.  Journ.  of  Obst. 
1900.  Vol.  XLII,  Nr.  274,  pag.  539.  (Beide  Stiele  waren  gedreht,  doch 
ohne  dass  Ernährungsstörungen  eingetreten  wären.  Beide  GeschwOl^te 
waren  leicht  beweglich.) 

264.  Davies,  E.  T.,  Three  cases  of  complicated  ovarian  cysts.  Lancet  II, 
pag.  1278.    (3  Laparotomien  bei  Stieldrehung.   In  allen  3  Fällen  Heilunft.) 

265.  Davis,  Gomposite  Teratoma  of  the  Ovary.  The  Amer.  Journ.  of  Obst. 
1900.  Vol.  XLII.  Nr.  275,  pag.  720.  (Die  Geschwulst  enthielt  glatte 
Muskulatur,  Haut  mit  allen  ihren  Bestandtheilen,  myxomatöses  Gewebe, 
Knorpel,  Knochen.) 

266.  Debuchy,  M.,  Des  kystes  dermoides  de  Tovaire  et  de  leur  dög^nöres- 
cence  maligne.    Th^se  de  Paris  1899.    La  Gyn4c.  Nr.  1,  60. 

267.  Donnet,  Kystes  dermoides  de  Tovaire.  Limousin  m^d.,  Limoges  XXIV, 
8-9. 

268.  Falk,  Ueber  einen  Fall  von  Teratoma  ovarii  mit  teratoider  Metastasi- 
rung.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XII.    Heft  3. 

269.  Gemmel,  J.  E.,  Bilateral  suppurating  ovarian  cyst.  Lancet  II,  pag. 
1278.    (Vereiterung  im  Anschluss  an  fieberhaftes  Wochenbett.) 

270.  Giannettasie,  Oontribute  all'  istologie  ed  all' istogenesi  delle  cisti  der- 
mo idi  deir  ovario.    La  Rossegna  di  ost.  e  ginec.  Napoli   Nr.  6,  pag.  821. 

(Herlitzka.) 

271.  H  0 rn  i  b r 0  0  k ,  E.,  A  case  of  cystic  teratoma  complicated  with  hemorrhage. 
Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XIII,  Nr.  5.  316.  (22jähr.  Frau,  Ip.  plötz- 
lich unter  den  Erscheinungen  von  Per.tonitis  erkrankt.  Eine  rasch  wach- 
sende Geschwulst  im  Leibe  wird  festgestellt.  Operation  bei  bestehendem 
Fieber:  Embryom  mit  Blutgerinnseln  angefüllt,  Peritonitis.  Tod  nach 
24  Stunden.) 

272.  Hob,  Ovarialdermoidcyste.  Münch.  med.  Wochenschr.  1789.  (In  der 
Cyste  ist  ein  oberes  Augenlied  vollständig  ausgeprägt,  das  untere  nicht 
ganz,  zwischen  ihnen  liegt  eine  Blase  (Auge),  Wimpern,  Brauen,  Hirn- 
haut mit  dahinter  liegendem  Knochen,  Kopfhaut  mit  Haaren.) 
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273.  McKee,  A  Large  Dermoid  Cjst  of  theOvary  in  a  Child  of  seven  jears. 
Univ.  med.  magazine.    Vol.  XIII,  april  1900,  pag.  116.    Nr.  2. 

274.  Meigs,  J.  H.,  Dermoid  cyst  of  the  ovary  with  tristed  pedicle  in  a  child. 
Boston  Med.  and  Surg.  Joarn.  28.  Sept.  Lancet  I,  pag.  47.  (10 jähriges 
Mädchen.  Schwellung  im  Leibe.  Schmerzen  bei  der  Urinentleerung.  Es 
wurde  bei  der  Untersuchung  in  Narkose  eine  Hydronephrose  angenommen. 
Laparotomie:  Dermoidcyste  des  rechten  Ovariums  mit  Stieldrehung. 
Heilung.) 

275.  Lewers,  Ruptured  Uterus  with  Dermoid  Ovarian  Cyst  the  size  of  a 
Childs  head.  Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  London  1900.  Vol.  XLII, 
pag.  95. 

276.  Opitz,  Serie  von  Pr&paraten.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII, 
pag.  188. 

277.  Peters,  L.,  A  Squamous-Celled  Carcinomatous  Degeneration  of  an 
Ovarian  Dermoid  Cyst;  also  an  Adenocarcinoma  of  the  Ovary  Associated 
with  an  Ovarian  Dermoid  Cyst.  Bull,  of  The  Johns  Hopk.  Hosp.  Vol.  XL 
Nr.  109.    78. 

278.  Ronffart,  Kyate  dermoide  de  Tovaire  (piöce  anatomique).  Bull.  Soc. 
beige  de  Gyn.  et  d'Obst.  1900—1901,  t.  XI,  Nr.  2,  pag.  36. 

279.  Seihorst,  Demonstratie  van  een  Ovarialtumor.  Tijdschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XI.  Seihorst  zeigt  einen  Tumor,  der  per  laparotomiam  bei 
einer  an  Dysurie  leidenden  28  jährigen  Patientin  entfernt  wurde.  Das 
Präparat  zeigt  die  Kombination  einer  serösen  Cyste  und  eines  Dermoids. 

(Mendes  de  Leon.) 

280.  Strasamann,  Ueber  Embryoma  ovarii.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXI, 
pag.  108. 

281.  Wilms,  Multiple  Embryome  des  Ovariums.  (Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  IX,  Heft  5).  (Doppelseitige  Ovariotomie,  links  gewöhnliches 
umschriebenes  Embryom,  rechts  dagegen  5  gesonderte  Eeimanlagen.  In 
allen  Hessen  sich  Abkömmlinge  der  3  Keimblätter  nachweisen.  Wilms 
will  entgegen  Pfannenstiel  an  dem  Namen  Embryom  festgehalten 
wissen.) 

282.  —  Eine  Bemerkung  zu  der  Arbeit  des  Herrn  Dr.  S  W.  Band  1er:  Zur 
Entstehung  der  Dermoidcysten.    Arch.  f.  Gyn.    Bd.  LXI,  H.  1,  pag.  203. 

Mit  der  Lage  des  Eierstockes  beschäftigt  sich  in  ausführlicher 
Weise  der  Aufsatz  von  Benavoieff  (80).  Die  Arbeit  ist  nicht  da- 
durch bemerkenswerth ,  dass  sie  neue  Ergebnisse  brächte.  —  Verf. 
schliesst  sich  enge  an  die  Darstellung  Waldeyers  an  —  sondern 
vielmehr  dadurch,  dass  Benaroieff  eine  umfassende  Darstellung 
der  verachiedenen  Anschauungen  bringt  Sehr  schön  tritt  aus  ihr  hervor, 
dass  der  Umschwung  in  den  Anschauungen  der  Anatomen,  die  sich  ja 
wesentlicli  auf  die  Untersuchung  in  Rückenlage  befindlicher  laichen 
fitätzten,  ganz  wesentlich  auf  die  Untersuchungen  an  der  labenden,  be- 
sonders auf  die  Arbeiten  B.  6.  Schultzes  zurückzuführen  ist. 
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Kanel  (44)  hat  Versuche  über  die  Regeneration  des  Ova- 
rialgewebes  bei  Kaninchen  angestellt  Es  wurden  theils  aseptische 
Wunden  am  Eierstock  angelegt,  teils  wurden  sie  mit  reizenden  Flüssig- 
keiten (Ol.  terebinthinae,  Ol.  origani,  theils  mit  abgetödteten,  theils 
mit  lebensfähigen  Staphylokokken kulturen  verunreinigt. 

Kanel  zieht  aus  seinen  Untersuchungen  folgende  Schlüsse: 

Bei  aseptischen  Wunden:  Die  Eierstocke  besitzen  eine  grosse 
Regenerationsfahigkeit,  oberflächliche  Verwundungen  sind  oft  schon  am 
zweiten  Tage  kaum  mehr  bemerkbar.  Die  Heilung  der  Wunden  er 
folgt  nicht  durch  Granulationsgewebe,  diese  Wunden  verheilen  ohne 
Narbenbildung.  Die  Gewebsverluste  werden  durch  mitotische  Thätig- 
keit  der  segmentalen  Epithel  Zeilen,  die  die  Markschicht  des  Eierstocks 
ausmachen,  hergestellt.  In  der  Bindesubstanz  werden  keine  Mitosen 
beobachtet  Mitosen  kommen  erst  einige  Tage  nach  der  Verwundung 
zum  Vorschein.  Bei  leichten  Verletzungen  ist  die  Karyokinese  nur 
schwach  ausgesprochen.  Bei  grösseren  Verwundungen  (Ausschneiden 
von  Keilen)  vermehren  sich  die  Mitosen  mit  jedem  Tage,  sie  erreichen 
am  10.  Tage  ihr  Maximum,  um  dann  wieder  langsam  abzunehmen. 
Die  Mitosen  liegen  in  einiger  Entfernung  von  der  Wunde,  sie  können 
durch  den  ganzen  Eierstock  festgestellt  werden. 

Bei  Reizung  der  Wunden  mit  Terpentin  und  getödteten  Staphylo- 
kokkenkulturen  lässt  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  eine  Auswanderung 
weisser  Blutkörperchen  feststellen.  Diese  Wunden  verheilen  unter  Hinter- 
lassung einer  Narbe,  doch  ist  diese  schmal  und  besteht  aus  sich  kreuzen- 
den Bindegewebsfasern.  Die  Reizung  der  Wunden  beschleunigt  die 
mitotische  Thätigkeit 

Ganz  anders  ist  der  Heilungsverlauf  bei  infizirten  Wunden :  Schon 
in  den  ersten  Tagen  ist  an  den  Rändern  der  Wunde  eine  Entzündung 
mit  reichlichem  Granulationsgewebe  bemerkbar.  Die  Infektion  führt  zu 
einer  Nekrose  des  umgebenden  Gewebes.  Um  das  von  der  Nekrose 
betroffene  Gewebe  treten  mit  2 — 30  Kernen  versehene  Riesenzellen 
auf,  die  das  abgetötete  Gewebe  verzehren.  Infizirte  Wunden  hinter- 
lassen eine  breite,  aus  dichtem  Bindegewebe  bestehende  Narbe.  In 
einiger  Entfernung  von  der  Narbe  sind  die  Zellen  der  Marksubstanz 
in  Karyokinese  begriffen. 

Jayle  (40)  bespricht  die  mangelhafte  Thätigkeit  der 
Ovarien.  Diese  lässt  sich  aus  mannigfaltigen  Erscheinungen  an- 
nehmen, zunächst  aus  Veränderungen  bei  der  Menstruation  (Amenorrhoe, 
Dysmenorrhöe,    Menorrhagien),   ferner   aus   allgemeinen    nervösen    und 
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vasomotorischen  ErscheiDungen  (fliegende  Hitze,  Kopfschmerzen,  Mattig- 
keit, Uebelkeiten,  Reizbarkeit,  Ohrensausen,  Oppressionsgefühl).  Die 
Diagnose  einer  „ovarite  sclerocystique'*  stützt  sich  neben  dem  objektiven 
Befunde,  auf  die  Schmerzhaftigkeit  der  Ovarien,  auf  die  von  den  Eier- 
stocken ausgehenden  Schmerzen,  ferner  auf  die  mangelhafte  Funktion 
der  Eierstöcke.  Ein  operativer  Eingriff  wäre  nur  dann  gerechtfertigt, 
wenn  erhebliche  Schmerzen  bestehen,  dann  sollte  auch  nur  das  Ovarium 
entfernt  werden,  das  hervorragende  Schmerzhaftigkeit  bietet.  Stets  ist 
vor  einem  operativen  Eingriff  eine  innere  Behandlung,  besonders  auch 
mit  Ovarin  zu  versuchen.  Erst  wenn  sich  alle  anderen  Mittel  als  er- 
folglos erwiesen  haben,  ist  eine  Entfernung  des  Eierstockes  erlaubt,  sie 
ist  dann  aber  auch  gerechtfertigt,  da  dann  die  Eierstöcke  ihre  physio- 
logische Funktion   nicht  mehr  erfüllen. 

Fraikin  (29)  bezeichnet  als  Ovarite  sclero-cystique  eine 
chronisch-entzündliche  Erkrankung  des  Eierstockes,  die  sich  meist  an 
eine  Entzündung  des  Eileiters  anschliesst  und  sich  anatomisch  kenn- 
zeichnet durch  Schrumpfung  des  Bindegewebes  und  hierdurch  hervor- 
gerufene kleincystische  Entartung  der  Follikel. 

Die  Eierstöcke  sind  immer  mehr  oder  weniger  vergrössert,  zeigen 
häufig  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Ihre  Oberfläche  ist  durch 
die  vorspringenden  erweiterten  Follikel  höckerig,  durch  sie  erscheinen 
sie  oft  auf  dem  Durchschnitt  wie  cavernös.  Die  Cystchen  erreichen 
nie  eine  erhebliche  Grösse  und  liegen  meist  an  der  Oberfläche.  Selten 
enthalten  sie  käsigen,  meist  klaren,  oder  leicht  blutigen,  flüssigen  Inhalt 
Meistens  zeigen  beide  Eileiter  entzündliche  Veränderungen. 

Meist  ist  die  Albuginea  verdickt.  Es  findet  sich  stets  eine  aus- 
gesprochene Atrophie  der  Follikel  mit  Zugrundegehen  der  Ovula,  und 
man  findet  alle  Uebergänge  bis  zur  vollkommenen  Verödung  der 
Follikel.  Die  Flüssigkeit  in  den  Cystchen  enthält  keine  Mikro- 
organismen. 

Die  Veränderungen  an  den  Follikeln  sind  als  eine  Folge  der 
Schrumpfung  des  Bindegewebes  aufzufassen ,  das  schliesslich  völlig 
durch  narbenähnliches  Gewebe  ersetzt  sein  kann.  Stets  finden  sich 
auch'  ausgesprochene  Veränderungen  an  den  Gefässen,  weniger  an  den 
Nerven,  dagegen  ausgesprochene  Endo-   und  Periarteriitis. 

Jedenfalls  sind  auch  die  Nerven  in  Mitleidenschaft  gezogen,  doch 
konnte  Fraikin  darüber  wegen  der  Schwierigkeit  derartiger  Unter- 
suchungen nichts  Sicheres  feststellen. 

Die  beschriebenen  Veränderungen  können  in  jedem  Alter  vor- 
kommen.    Wenn   auch  allgemeine  Ursachen  für  die  Entstehung  ange- 
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schuldigt  werden  können,  so  ist  doch  wohl  meistens  eine  örtliche  Er- 
krankung, nämlich  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Eileiter  als  die 
Ursache  der  Veränderungen  in  den  Eierstöcken  anzuschuldigen.  Selten 
wohl  nur  stellte  sie  den  Ausgang  einer  akuten  Oophoritis  dar.  Die 
Infektion  des  Eierstockes  erfolgt  bei  chronischer  nicht  eitriger  Erkrankung 
der   Eileiter    von    ihnen   aus   wohl   auf  dem  Wege  der  Lymphgefäs^e. 

Selten  findet  sich  Amenorrhoe,  vielmehr  gewöhnlich  unregelmässige, 
starke,  sehr  schmerzhafte  Regeln.  Schmerzen  werden  fast  nie  vermisst 
und  treten  im  Anfange  des  Leidens  fast  nur  zur  Zeit  der  Regeln  auf. 
Später  gesellen  sich  hierzu  noch  alle  möglichen  Beschwerden,  besonders 
Schmerzen  in  den  Seiten,  ausstrahlend  nach  dem  Kreuz  und  den 
Beinen  u.  s.  w. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  die  vergrösser ten,  oft  unregel- 
mässig gestalteten,  schwer  beweglichen  und  auf  Druck  sehr  empfind- 
lichen Eierstöcke. 

Gewöhnlich  klagen  die  Kranken  über  verschiedene  Magen-  und 
Darmbeschwerden,  ferner  werden  alle  möglichen  nervösen  Beschwerden 
geklagt,  oft  auch  hat  die  Ernährung   sehr  gelitten. 

Wenn  eine  operative  Behandlung  in  Frage  kommt,  so'  soll  mög- 
lichst eine  wenn  auch  nur  theil weise  Erhaltung  des  Organes  angestrebt 
werden,  da  diese  Eingriffe  (Iguipunktur,  Resektion)  bessere  Ergeb- 
nisse erzielten  als  die  Kastration. 

Bouilly  (12)  macht  in  einer  Abhandlung  über  den  gleichen 
Gegenstand  zunächst  darauf  aufmerksam,  dass  es  oft  recht  schwierig 
sein  kann  zu  entscheiden,  ob  eine  chronische  Oophoritis  oder  eine 
Salpingitis  vorliegt  Er  erkennt  die  sorgfältigen  Untersuchungen 
Fraikin's  an,  wendet  sich  jedoch  gegen  einzelne  Punkte  in  dessen  Aus- 
führungen. 

Zunächst  stellt  Bouilly  fest,  dass  man  bei  den  meist  jugend- 
lichen, 25 — BO  Jahre  alten  Kranken  fast  stets  Cervikalkatarrh  mit 
Erosionen  oder  mit  Ektropium  findet.  Dies  muss  doch  den  Gedanken 
nahe  legen,  ob  nicht  die  „ovarite  8cl6ro-cystique"  auf  eine  Infektion  des 
Eierstockes  von  der  erkrankten  Cervix  aus  zurückzuführen  ist 

Fraikin  hatte  die  Anschauung  ausgesprochen,  dass  die  Infektion 
des  Eierstockes  am  häufigsten  auf  eine  Salpingitis  zurückzuführen  ist 
Bouilly  sucht  nun  aus  den  von  Fraikin  berichteten  Krankenge- 
schichten selbst  nachzuweisen,  dass  die  Anschauung  in  dieser  Allge- 
meinheit nicht  richtig  ist  Denn  unter  Fraikin's  Fällen  finden  sich 
zahlreiche,   in   denen  die   Eileiter  überhaupt  einer  Untersuchung  nicht 
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unterworfen  wurden,  doch  wahrscheinlich,  weil  keine  bemerkenswerthen 
Veränderungen  an  ihnen  bestanden.  In  mehreren  Fällen  werden  die 
£ileiter  als  gesund  bezeichnet  und  in  den  Fällen,  in  denen  die  Eileiter 
als  erkrankt  bezeichnet  werden,  betreffen  die  Veränderung  auffallender 
Weise  häufig  die  Wand  und  nicht  die  Schleimhaut  der  Eileiter. 

Nach  Bouilly's  Untersuchungen  muss  man  die  Fälle  von 
chronischer  Oophoritis  in  drei  Gruppen  eintheilen:  1.  in  solche,  in 
denen  gleichzeitig  akute  oder  chronische  eitrige  Salpingitis  besteht, 
2.  in  solche,  in  denen  gleichzeitig  nichteitrige  Erkrankungen  der  Ei- 
leiter und  zwar  vorwiegend  der  Wand,  nicht  der  Schleimhaut  bestehen 
und  3.  in  solchen,   in  denen  die  Eileiter  keine  Erkrankung  aufweisen. 

In  der  ersten  Klasse  tritt  die  Erkrankung  der  Eileiter  entschieden 
in  den  Vordergrund,  ihr  gegenüber  ist  die  der  Eierstöcke  als  eine  un- 
bedeutende anzusehen  und  die  Beschwerden  der  Kranken  rubren  wesent- 
lich von  der  Erkrankung  der  Eileiter  her. 

In  der  zweiten  Gruppe  erscheint  es  fraglich,  ob  die  Infektion  des 
Eierstockes  überhaupt  von  dem  Eileiter  ausgeht. 

Die  dritte  Gruppe  ist  sicherlich  viel  grösser  als  dies  Fraikin 
annimmt.  Jedenfalls  ist  zur  Zeit  der  Beweis  nicht  dafür  erbracht,  dass 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Infektion  vom  Eileiter  aus  erfolgt. 
Bouilly  glaubt  aus  dem  oben  angegebenen  Grunde,  dass  die  Infektion 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  eine  schleichende  Entzündung  von  der 
Gebärmutter,  besonders  vom  Halskanale  aus  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen  des  Ligamentum  latum  den  Eierstock  erreicht.  Dass  der  Nach- 
weis von  Mikroorganismen  in  den  entzündeten  Eierstöcken  nicht  ge- 
lingt, kann  hiergegen  nicht  ins  Feld  geführt  werden.  Wenn  die  Eier- 
stöcke zur  Untersuchung  gelangen,  sind  die  offenbar  wenig  virulenten 
Mikroorganismen  schon  längst  abgestorben.  Auf  die  gleiche  Weise  ist 
die  so  oft  zu  beobachtende  Pelveoperitonitis  in  der  Umgebung  der 
erkrankten  Eierstöcke  zu  erklären,  ebenso  wie  auch  die  so  oft  zu 
findenden  peritonealen  Adhäsionscysten.  Diese  sind  zweifellos  auf  eine 
Infektion  zurückzuführen,  denn  man  findet  sie  ganz  in  der  gleichen 
Weise  bei  eitrigen  Entzündungen  der  Eileiter  und  der  Eierstöcke  in 
der  Umgebung  dieser. 

Die  Veränderungen  an  den  Gefässen  und  ihrer  Umgebung  sind 
als  eine  Folge  der  überstandenen  Entzündung  aufzufassen  und  diese  Ver- 
änderungen an  den  Gefässen  führen  nun  ihrerseits  zu  Ernährungs- 
störungen in  dem  von  ihnen  versorgten  Gebiete. 

Wenn  also  auch  der  „ovarite  scl^ro-cystique''  eine  entzündliche  Er- 
krankung der  Gebärmutter  vorausgegangen   ist,   so  ist  es  doch   nicht 
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noth wendig,  dass  deren  Veränderungen  zur  2ieit  des  chirurgischen  Ein- 
griffes noch  deutlich  an  der  Gebärmutter  ausgesprochen  sind.  Sie 
können  bereits  zur  Abheilung  gekommen  sein,  während  die  Veränderungen 
am  Eierstocke  bleibende  sind.  Meist  aber  sind  doch  auch  in  derartigen 
Fällen  noch  Anhaltspunkte  für  eine  überstandene  Gebärmuttererkrankung 
vorhanden,  wie  z.  B.  Ausfluss,  Blutungen. 

Da  es  unmöglich  ist,  die  vielfältigen,  verschiedenartigen  chemischen 
und  experimentellen  Untersuchungen  in  Kürze  wiederzugeben,  die 
Ferroni  bei  seinem  Studium  der  cystischen  Flüssigkeiten 
des  O'variums  angestellt  hat,  heben  wir  nur  hervor,  dass  in  dem 
Inhalte  der  glandulären  und  proliferanten  papillären  Kystome  konstant 
ein  Glykoproteid  festgestellt  wurde  mit  den  Eigenschaften  des  Pseudo- 
mucins.  Das  gleiche  Pseudomucin  wurde  in  den  unilokulären  Cysten 
mit  Flüssigkeit  verschiedener  Dichte  und  in  einem  Ovarialdermoid  an- 
getroffen; es  konnte  jedoch  nicht  nachgewiesen  werden  in  den  Tubo- 
ovarial*  und  Parovarialcysten  und  in  dem  Hydrops  der  Tube.  —  Das 
Pseudomucin  zeigt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  den  typischen 
Eigenschaften,  die  von  Hammarsten  beschrieben  sind;  manchmal  ver- 
hielt es  sich  wie  das  ß  und  das  y  Pfannenstiels,  ohne  sich  jedoch  ab- 
hängig zu  zeigen  von  einer  bestimmten  Varietät  der  Flüssigkeit  und 
des  Tumors.  Die  lokalen  und  allgemeinen  Alterationen,  die  sich  auf 
klinischem  Gebiete  bei  bestimmten  Fällen  von  Ovarialcysten  zeigen, 
kann  man,  in  Ermangelung  anderer  Thatsachen,  als  Phänomene  von 
Vergiftung  auffassen;  die  durch  Absorption  des  Cysteninhaltes  ver- 
ursacht ist.  (Herlitzka.) 

In  einem  Vortrage  über  die  vaginale  Cöliotomie  spricht  sich 
Fritsch  (86)  nur  bedingt  für  die  vaginale  Ovariotomie  aus. 
Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  der  Vagina  aus  hat  eine  viel  ge- 
ringere Bedeutung  als  die  von  der  Bauchwand  aus.  Bei  sagittaler 
Schnittrichtung  kann  das  Cavum  Douglasii  von  der  Scheide  aus  durch 
einen  7 — 8  cm  langen  Schnitt  eröffnet  werden.  Auch  die  enge  Vulva 
und  Vagina  einer  Virgo  lässt  sich  für  die  Dauer  der  Operation  genügend 
erweitern,  beide  gewinnen  ihre  Enge  nach  der  Operation  wieder.  Ein 
Umstand  spricht  entschieden  gegen  die  vaginale  Ovariotomie:  die  Un- 
möglichkeit in  vielen  Fällen  vorher  die  Bösartigkeit  der  Geschwulst 
auszuscbliessen.  Nur  in  solchen  Fällen,  in  denen  dies  möglich  ist, 
soll  der  vaginale  Weg  betreten  werden.  Bei  soliden  und  dickwandigen 
Geschwülsten  ist  ebenfalls  der  abdominale  Weg  vorzuziehen.  Ist  man 
seiner  Sache  nicht  sicher,  so  bereite  man  die  Kranke  für  beide  Arten 
des  Eingriffes  vor.    Ein  besonderer  Vortheil  der  vaginalen  Ovariotomie 
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liegt  besonders  bei  jugendlichen  Kranken,  bei  denen  die  Möglichkeit 
einer  späteren  Schwangerschaft  besteht,  im  Wegfallen  der  Bauchnarbe. 

Malcolm  (95)  bringt  einen  bemerkenswerthen  Bericht  über  das 
spätere  Befinden  nach  der  Ovariotomie.  Es  sind  im  Ganzen 
50  aufeinanderfolgende  Fälle  von  Ovariotomie  mit  glücklichem  Aus- 
gange, die  drei  Jahre  nach  der  Operationen  befragt  wurden. 

Ueber  fünf  Kranke  konnte  keine  Auskunft  erlangt  werden. 

32  Kranke  befanden  sich  gesund  und  in  guter  Verfassung. 

Malcolm  schreibt  der  Vermeidung  von  Verwachsungen  einen 
grossen  Werth  für  den  Ausgang  der  Operation  und  besonders  auch 
für  das  spätere  Befinden  zu.  In  15  von  42  Fällen  fanden  sich  keine 
Verwachsungen,  es  war  auch  keine  Ausschälung  noth wendig:  12  von 
diesen  Kranken  fühlten  sich  vollkommen  gesund.  Bei  27  Kranken 
bestanden  ausgedehnte  Verwachsungen  oder  es  war  eine  Auschälung 
nothwendig;  20  von  ihnen  waren  gesund.  Auf  den  ersten  Blick  er- 
scheint der  Unterschied  nicht  gross,  allein  es  ist  zu  bedenken,  dass  die 
drei  Kranken  der  ersten  Reihe  nur  sehr  geringe  Beschwerden  hatten. 
Natürlich  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  nicht  auch  Kranke  mit  den 
ausgedehntesten  Verwachsungen  bei  der  Operation  später  doch  voll- 
kommen gesund  sein  können. 

In  sieben  Fällen  war  das  Befinden  nicht  ganz  zufriedenstellend  und 
in  drei  Fällen  unbefriedigend. 

In  allen  drei  Fällen  bestanden  ausgedehnte  Verwachsungen. 
Uebrigens  gaben  zwei  von  diesen  Kranken  später  an,  dahs  sich  ihr 
Zustand  wesentlich  gebessert  habe. 

Drei  Kranke  waren  inzwischen  gestorben,  zwei  an  Rückfällen  bös- 
artiger Greschwülste.  Die  dritte,  bei  dem  wahrscheinlich  auch  eine  bös- 
artige Geschwulst  entfernt  worden  war  und  die  schon  zur  Zeit  der 
Operation  an  Asthma  lilt,  starb  zwei  Jahre  nach  dem  Eingriff  an 
Bronchitis. 

Bürger  (8t)  berichtet  über  die  Erfahrungen,  die  in  12  Jahren 
mit  der  Ovariotomie  an  der  Klinik  Schauta  gesammelt  wurden:  Die 
Zahl  der  Fälle  beträgt  394,  hiervon  wurden  334  auf  abdominalem 
Wege  operirt. 

Es  wird  die  vaginale  Operation  als  Konkurrenzoperation  gegen- 
über der  abdominalen  Operation  ausführlich  besprochen. 

Zu  den  Gegenanzeigen  der  vaginalen  sind  zu  rechnen  vor  allem, 
ausgesprochene  Verwachsungen  mit  der  Umgebung,  Grösse,  Stieldrehung, 
Bösartigkeit^  zähflüssiger  Inhalt. 

Jahresber.  f.  Oynftkologie  n.  GebnrUh.  1900.  89 
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Bei  einfachen,  gut  beweglichen,  nicht  bösartigen  Geschwulsten  ist 
die  vaginale  Ovariotomie  aus  folgenden  Gründen  vorzuziehen: 

1.  Der  EingrifiT  ist  ungefährlicher. 

2.  Es  treten  geringere  Störungen  der  physiologischen  Vorgänge  auf. 

3.  Vermeidung  von  Bauchbrüchen. 

4.  Keine  entstellende  Narbe  entsteht. 

5.  Die  öfter  nöthige  Drainage  ist  einfach  durchzuführen  und  ist 
wirkungsvoller. 

6.  Der  Eingriff  von  der  Scheide  aus  lässt  sich  leicht  mit  anderen 
Eingriffen  verbinden. 

7.  Heilung  erfolgt  rascher  und  die   Kranken   erholen   sich   viel 
rascher  von  dem  Eingriff. 

8.  Das  spätere  Befinden    ist    häufig  ein  besseres   als    nach    ab- 
dominalem Eingriff. 

Davis  (83)  berichtet  einen  in  mehrfacher  Hinsicht  bemerkens- 
werthen  Fall:  Eine  26  jährige  Frau  hatte  seit  etwa  vier  Jahren  die 
langsame  Entstehung  einer  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt.  Dabei 
trat  allmählich  eine  merkwürdige  Veränderung  ihrer  Stimme  ein,  die 
einen  rauhen,  barschen  Ausdruck  bekam,  zugleich  stellte  sich  im  Ge- 
sicht und  auch  am  übrigen  Körper  eine  auffallend  starke  Behaarung 
ein.  Ferner  traten  Störungen  der  Regeln  auf,  die  dann  vollständig 
ausblieben.  Die  Kranke  war  sehr  heruntergekommen  als  sie  sich  wegen 
dieser  Erschein uugen  und  heftigen  Schmerzanfallen  endlich  zur  Ope- 
ration entschloss.  Ein  grosses  multilokulares  Kystom  des  linken  Eier- 
stockes wurde  entfernt.  Heilung.  Einen  Monat  nach  der  Operation 
stellte  sich  die  Regel  wieder  ein  und  blieb  regelmässig  bis  Schwanger- 
schaft eintrat.  Zwei  Jahre  nach  der  Operation  wurde  sie  glücklich 
entbunden.  Während  der  Schwangerschaft  und  des  Stillens  hatte  sieh 
die  eigen thümliche  Rauhheit  der  Stimme  verloren  und  auch  die  unnatür- 
liche Behaarung  war  sehr  zurückgegangen. 

Etwa  ^/4  Jahre  nach  der  Geburt  traten  wieder  Störungen  im 
Leibe  auf,  die  Kranke  magerte  ab.  Etwa  ein  Jahr  nach  der  Geburt 
fand  sich  im  Leibe  eine  knollige  Geschwulst,  die  mit  der  Bauchnarbe 
in  Zusammenhange  zu  stehen  schien.  Dies  ergab  auch  die  ein  halbes 
Jahr  später  ausgeführte  Operation,  bei  der  eine  Geschwulst  entfernt 
wurde,  die  äusserlich  der  zuerst  entfernten  glich  und  theil weise  in  der 
Bauch  wand  gelegen  war.  Sie  wurde  offenbar  zum  grossen  Theil  von 
stark  entwickelten  Netzgefässen  ernährt.   Bald  traten  wieder  Geschwülste 
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im  Leibe  auf  und  die  Kranke  erlag  ein  Jahr  nach  der  zweiten  Ope- 
ration ihrem  Leiden. 

Die  zuerst  entfernte  Greschwulst  wurde  mikroskopisch  nicht  unter- 
sucht,  der  Rückfall  erwies  sich  als  papilläres  Kystom  mit  krebsiger 
Entartung. 

Davis  lässt  es  dahingestellt,  ob  der  Rückfall  durch  eine  Ein- 
pflanzung in  die  Bauchwunde  entstanden  war,  oder  ob  es  sich  um  eine 
richtige  Metastase  handelte. 

Beyea  (131)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  nach  der  Entfer- 
nung eines  grossen  multilokularen  Kystomes  bei  einer  53}äh- 
rigen  Frau  die  Erscheinungen  eines  hochgradigen  Dia- 
betes (7  ^/o  Zucker)  in  etwa  einem  halben  Jahre  verschwanden. 
Beyea  stellt  einige  ähnliche  Beobachtungen  aus  der  Litteratur  zu- 
sammen, aus  denen  hervorgeht,  dass  in  seltenen  Fällen  Diabetes  mit 
allen  seinen  Erscheinungen  bei  Erkrankungen  der  inneren  Geschlechts- 
theile  zur  Beobachtung  kommt,  während  in  anderen,  ebenfalls  seltenen 
Fällen  lediglich  eine  starke  Zuckerausscheidung  im  Urine  besteht,  die 
übrfgen  Erscheinungen  des  Diabetes  aber  vermisst  werden.  Mitunter 
scheint  ein  Zusammenhang  mit  dem  Genitalleiden  zu  bestehen.  In 
anderen  Fällen  besteht  offenbar  keine  Abhängigkeit  von  dem  Genital- 
leiden. In  manchen  der  beschriebenen  Fälle  mag  es  sich  um  soge- 
nannten klimakterischen  Diabetes  gehandelt  haben  und  es  ist  dann  wohl 
möglich,  dass  durch  eine  künstlich  durch  Operation  herbeigeführte 
Klimax  eine  günstige  Beeinflussung  der  Diabetes  erzielt  wurde. 

Jedenfalls  wird  es  nur  durch  genaue  Beobachtung  und  Beschrei- 
bung einschlägiger  Fälle  möglich  sein  in  Zukunft  Licht  in  die  noch 
dunkle  Frage  der  Beziehungen  zwischen  Genitalleiden  und  Diabetes  zu 
bringen. 

Wathen  (121)  räth  intraligamentär  entwickelte  Cysten 
die  Kindskopfgrösse  nicht  überschreiten,  von  der  Scheide  aus  in  An- 
griff zu  nehmen  und  zwar  entweder  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus, 
oder  wenn  dies  nicht  durchführbar  erscheint,  die  Geschwulst  mit  dem 
Uterus  zu  entfernen.  Jedenfalls  müssen  bei  derartigen  Eingriffen  die 
Kranken  stets  auch  für  die  Laparotomie  vorbereitet  sein. 

Sind  die  Geschwülste  zu  gross  für  die  Entfernung  von  der  Scheide 
aus,  so  wird  durch  die  Operation  von  der  Scheide  aus  mit  der  Unter- 
bindung oder  dem  Abklemmen  der  Arteria  uterina  begonnen.  Dann 
wird  die  Bauchhöhle  eröffnet  und  bevor  mit  der  Ausschälung  be- 
gonnen wird,  wird  die  Arteria  spermatica  versorgt.  Durch  dieses  Vor- 
gehen wird  erreicht,  dass  die  Ausschälung  ohne  Blutung,  die  das  präpa- 

39* 
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ratorische  Vorgehen  oft  ßtört,  durchgeführt  werden  kann.  Zur  Ver- 
sorgung der  Gefässe  wird  zunächst  die  Abklemmung  verwendet,  weil 
dann  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  die  Gefässe  sicherer  unter- 
bunden werden  können. 

Der  Grund,   warum  so  manche  intraligamentär  entwickelte  Cysten 
vereitern,    ist  der,   dass  grosse   derartige  Cysten  das  Mesenterium    des 
Dickdarmes  oder  selbst  des  Dünndarmes  entfalten  und  so  dicht  an  den 
Darm  herangelangen,   ohne   von  ihm  noch  durch  Peritoneum   getrennt 
zu  sein.    Dadurch  besteht  auch  die  Möglichkeit,  dass  nach  Entfernung 
der  Geschwülste   ihr  Bett  vom  Darme  aus   infizirt  wird.     Deshalb  be- 
vorzugte Wathen  in  derartigen  Fällen  den  Mantel  der  Geschwulst  zu 
reseziren   und    den  Rest  in  den  unteren  Winkel   der  Bauchwunde  ein- 
zunähen  oder   auch    durch   das   hintere  Scheidengewölbe  zu  drainiren. 
Diese   beiden  Verfahren   können   auch  gleichzeitig   angewendet  werden. 

Lucy  (150)  berichtet  einen  seltenen  Fall  von  Komplikation 
bei  der  Ovariotomie,  nämlich  eine  Verletzung  der  Gallenblase. 

Bei  der  Entfernung  eines  rechtsseitigen  Kystoma  ovarii,  das  bei 
der  Punktion  gallig  verfärbten  Inhalt  entleerte,  mussten  zahlreiche  Ver- 
wachsungen mit  dem  Netz  und  dem  Colon  gelöst  werden.  Als  nun 
nach  Durch trennung  ihres  Stieles  die  zusammengefallene  Cyste  vor 
die  Bauch  wunde  vorgezogen  wurde,  bestand  noch  eine  Verwachsung 
nach  der  Leber  hin.  Diese  wurde  durchtrennt:  aus  einer  dabei  er- 
öffneten Höhlung  entleerte  sich  eine  schleimige,  gallige  Flüssigkeit 
Jetzt  stellte  sich  heraus,  dass  die  vermeintliche  Adhäsion  die  in  die 
Länge  gezogene  Gallenblase  war,  die  in  Verbindung  mit  der  Cyste 
stand.  Die  verletzte  Gallenblase  wurde  in  den  oberen  Wundwinkel 
eingenäht.  2^2  Monate  später  wurde  die  verwachsene  Gallenblase  von 
der  Bauch  wand  abgetrennt,  dabei  wurde  aus  ihr  ein  Gallenstein  ent- 
fernt, dann    wurde  die  Gallenblase  ausgespült,    vernäht  und  versenkt. 

Lucy  meint,  dass  sich  Inhalt  des  Eystomes  durch  die  Gallenblase 
in  den  Darm  entleert  habe  und  so  zu  Durchföllen,  die  vor  der  Ope- 
ration bestanden,  Veranlassung  gegeben  hätte. 

Urbain  (169)  erzählt  folgenden  bcmerkenswerthen  Fall: 

Die  Kranke,  die  vor  einigen  Monaten  eine  Peritonitis  durchgemacht 
hatte,  glaubte  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Der  Leib  war  durch 
zwei  deutlich  von  einander  zu  trennende  Geschwülste  ausserordentlich 
stark  aufgetrieben.  Auf  der  linken  Seite  fand  sich  eine  deutlich  knollige, 
härtere  Geschwulst.  Der  Uterus  war  vergrössert,  die  Sonde  mass  12  cm. 
Es  wurde  die  Diagnose  auf  rechtsseitige  Ovarialcyste  und  linksseitige 
Extrauterinschwangerschaft  gestellt. 
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Bei  der  Laparotomie  fand  sich  das  Ovarialkystom  allseitig  ver- 
wachsen und  bei  seiner  Auslösung  brach  der  Finger  in  den  links 
gelegenen  Fruchtsack  ein,  der  eine  macerirte  Frucht  aus  dem  7.  Monat 
enthielt  und  der  mit  dem  Kystom  in  Verbindung  stand.  Offenbar  war 
bei  dem  peritonitischen  Anfalle  der  Fruchtsack  geplatzt  und  in  das 
Kystom  durchgebrochen.  Da  nach  Entfernung  der  Frucht  eine  starke 
Blutung  aus  dem  Fruchtsack  erfolgte,  wurde  dieser  und  das  Kystom 
ausgestopft  und  beide  wurden  dann  in  die  Bauchwunde  eingenäht.  In 
6  Wochen  war  die  Kranke,  nachdem  sich  der  Fruchtkuchen  in  Fetzen 
ausgestossen  hatte,  geheilt 

Sonnenfeld  (167)  berichtet  über  die  in  der  Breslauer  Klinik 
in  6  Jahren  beobachteten  Fälle  von  Stieldrehung  von  Eier- 
8  tocksgesch  Wülsten. 

Als  Stieldrehung  wurden  nur  solche  Fälle  angesehen,  bei  denen 
an  der  Geschwulst  Störungen  der  Cirkulation  oder  der  Ernährung  nach- 
weisbar waren.  Meistens  ist  hierzu  eine  Drehung  von  180^  erforderlich. 
Unter  323  Ovariotomien  findet  sich  60  mal,  also  in  15^/o  Stieldrehung 
verzeichnet  Sie  kommt  bei  allen  Arten  von  Geschwülsten  zur  Beob- 
achtung, entschieden  am  häufigsten  aber  bei  Dermoiden.  Nicht  immer, 
wenn  eine  Stieldrehung  um  180^  erfolgt,  treten  auch  Cirkulationsstö< 
rangen  auf.  In  einem  Falle  liess  sich  deutlich  am  Stiele  nachweisen, 
dass  sich  eine  Stieldrehung  wieder  aufgedreht  hatte.  Zweimal  wurde 
durch  die  Stieldrehung  auch  eine  Achsendrehung  der  Gebärmutter 
herbeigeführt 

Die  von  Küstner  angegebene  Gesetzmässigkeit  in  der  Richtung 
der  Stieldrehung  wurde  unter  den  50  Fällen  44  mal  bestätigt. 

Baldwin  (130)  berichtet  einen  Fall  von  ganz  ungewöhnlich 
grossem  Ovarialtumor  bei  einer  59  jährigen  verheiratheten  Frau,  die 
2  normale  Geburten  und  Wochenbette  durchgemacht  hatte,  und  nie 
über  Störungen  in  ihrem  Urogenitalapparat  zu  klagen  hatte.  Meno- 
pause mit  45  Jahren.  Von  ihrem  47.  Lebensjahre  an  bemerkte  Fat. 
ein  langsames,  stetiges  Wachsen  ihres  Leibesumfanges,  dessen  Grösse 
Pat  in  den  letzten  4  Jahren  ihres  Lebens  mit  den  gleichzeitig  be- 
stehenden Oedemen  der  unteren  Extremitäten  an  jeder  Arbeit  hinderte 
und  ihr  zuletzt  sogar  das  Gehen  unmöglich  machte.  Das  Abdomen 
war  gleichmässig  aufgetrieben,  Unterhautfettgewebe  am  ganzen  Körper 
geschwunden.  Wegen  grosser  Dyspnoe  vermochte  Pat.  nur  noch  auf- 
recht in  einem  Lehnstuhl  zu  sitzen,  wobei  der  untere  Theil  des  Ab« 
domens  weit  über  den  Stuhlrand  herabhing.  Die  Entfernung  von  Proc. 
xyphoid.  bis  zum  Nabel  betrug  27  engl.  Zoll,  die  vom  Nabel  bis  zur 
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Symphyse  war  noch  grösser,  konnte  aber  nicht  festgestellt  werden;   die 
Verbindungslinie   der  beiden  Spinae  os.  il.  ant.  verlief  horizontal  über 
den  Nabel  und  war  58  engl.  Zoll  lang.    Die  Haut  über  der  Geschwulst 
war  bräunlich  verfärbt,    stark  ödematös  und  zeigte  eine  sehr  deutliche 
Injektion   der  Blutgefässe.     Ausserdem   besteht  noch  seit  2  Jahren   ein 
totaler  Uterusprolaps.     Nach   dem  plötzlichen  Tode  zeigte  die  Sektion, 
dass   Uterus    und  linkes   Ovarium    normal    waren.      Von   den    rechten 
Anhängen   entsprangen  mit  einem   langen,   breiten,   gedrehten  Stiel    2 
multilokulare  Cysten,  von  denen  die  obere,  die  kleinere,  sich  hoch  ins 
linke  Hypochondrium  erstreckte.    Sie  war  mit  der  hinteren  Diaphragma- 
wand verwachsen  und  hatte  die  Leber  sowie  die  Brustorgane  stark  in 
die  Höhe  gedrängt.    Obere  Lebergrenze  rechts :  3.  Rippe.    Der  Cysten- 
inhalt  war  von  kaffeebrauner  Farbe  und  colloidähnlicher  Beschaffenheit 
und    betrug   aus   der  unteren  114  pints  und  aus  der  oberen  28  pints, 
das  Gewicht  der  leeren  Cysten  war  5^/2  engl.  Pfund,  ihr  Gewicht  mit 
Inhalt  wird  vom  Verf.  auf  185^/2  engl.  Pfund  geschätzt.    Die  übrigen 
Organe  zeigten  nichts  Auffallendes. 

Resinelli  (66)  berichtet  über  zwei  Frauen,  die  an  Ovarial- 
tumor leidend  ein  Versamentum  Pleurae  hatte.  In  einem  der  zwei 
Fälle  handelte  es  sich  um  eine  bösartige  Neubildung  des  Ovariums, 
in  dem  anderen  um  eine  rupturirte  Ovarialcyste.  Mit  diesen  zwei  neuen 
Fällen  werden  die  Schlussfolgerungen  einer  früheren  Arbeit,  die  auf  eine 
Grundlage  von  26  Fällen  gestützt  war,  bestätigt.  Verf.  betont  jetzt  wieder, 
dass  das  Vorhandensein  eines  V.  P.  (ohne  Fieber  und  von  Pleuritis 
nicht  abhängig)  in  Fällen  von  Ovarialtumor  fast  immer  —  26  mal  auf 
28  Fällen  —  Malignität  des  Tumor  bedeutet,  und  nur  selten  —  2  mal 
auf  28  Fälle  —  bei  gutartigen  Tumoren  beobachtet  wird,  und  dann 
durch  Komplikationen  des  Tumors  selbst,  wie  namentlich  Cystenruptur, 
Cysteneiterung,  Stieltorsion  bedingt  ist.  (Herlitzka.) 

Ein  von  Wunderli  (171)  beobachteter  und  bakteriologisch  genau 
untersuchter  Fall  von  Infektion  einer  Eierstockscyste  gab 
dem  Verf.  die  Veranlassung,  die  vorliegende  Litteratur  einer  Durchsicht 
zu  unterwerfen.  Wunderiis  Kranke  war  plötzlich  unter  peritoni- 
tischen Erscheinungen  erkrankt.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  ein 
rechtseitiges  multilokulares  Kystom,  in  dessen  Wand  eine  Dermoidcyste 
geplatzt  war.  Die  Darmschlingen  in  der  Umgebung  waren  verklebt, 
es  bestand  keine  Stieldrehung.  Die  Bauchhöhle  wurde  ausgewaschen 
und  geschlossen,  die  Kranke  starb  jedoch  am  folgenden  Tage.  Sowohl 
aus  der  Peritonealflüssigkeit,  wie  aus  dem  Inhalte  der  Dermoidcyste 
und  dem  des  Kystomes  ging  Bacterium  coli  in  Reinkultur  auf. 
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Verf.  stellt  dann  alle  in  der  Litteratur  aufgefuhrt<eD  Fälle  von 
Infektion  von  Ovarialcysten  zusammen,  in  denen  eine  genauere  bakte- 
riologische Untersuchung  ausgeführt  wurde.  Nach  dem  Ursprünge  der 
Vereiterung  lassen  sich  4  Gruppen  bilden: 

1.  Gruppe:  Infektion  durch  Punktion:  4  Fälle,  einmal  fanden 
sich  Streptokokken,  in  den  übrigen  Fällen  Bakteriengemische. 

2.  Gruppe:  Infektion,  ausgegangen  von  entzündlichen  Verände- 
au  den  Geschlechtstheilen :  3  Fälle,  dabei  zweimal  Streptokokken,  ein- 
mal Diplokokken. 

3.  Gruppe:  Infektion  nach  Typhus:  5  Fälle,  jedesmal  Typhus- 
bacillen. 

4.  Gruppe:  Infektion  nach  Stieldrehung:  4  Fälle,  dabei  3  mal 
Bacterium  coli,  einmal  Diplokokken. 

5.  Gruppe:  Spontane  (d.  b.  also  in  ihrem  Ursprünge  unbekannte) 
Infektion:  9  Fälle,  darunter  4  mal  Bacterium  coli,  je  zweimal  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken,  einmal  anaerobe  Bakterien. 

Man  gewinnt  also  den  Eindruck,  als  ob  die  sog.  spontanen  und 
die  an  Stieldrehung  sich  anschliessenden  Infektionen  ihren  Ausgang 
von  Darme  nähmen.  Natürlich  liegt  dabei  die  Annahme  am  nächsten, 
dass  die  Infektion  durch  die  Darmwand  durch  die  Vermittelung  von 
Verwachsungen  erfolgt  Jedenfalls  ist  aber  auch  eine  Infektion  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  möglich.  Als  Belege  dafür  führt  Wunderli 
eine  von  ihm  beobachtete  Vereiterung  einer  Struma  an:  im  Eiter  fand 
sich  Bacterium  coli.  Auffallend  häufig  vereitern  Dermoidcysten :  9  Fälle 
gegenüber  14  Fällen  von  Kystomen,  je  einer  Tuboovarialcyste  und  Par- 
ovarialcyste.  £}s  hängt  dies  wahrscheinlich  mit  den  bei  Derrooidcysten 
häufigen  Verwachsungen  mit  dem  Darme  zusammen. 

Obwohl  die  Ergebnisse  der  Laparotomie  bei  vereiterten  Ovarial- 
tumoren beim  Austritt  von  Cysteninhalt  recht  schlecht  sind,  so  muss 
doch  die  Operation  ausgeführt  werden,  da  sie  allein  einige  Aussicht 
auf  Heilung  giebt,  denn  ohne  Operation  erliegen  die  Kranken  der 
fortschreitenden  Eiterung  und  Peritonitis.  Bei  der  Operation  ist  die 
allergrösste  Vorsicht  geboten  um,  wenn  irgend  möglich,  eine  Verletzung 
der  Cysten  wand  zu  vermeiden.  Tritt  trotzdem  ein  Austritt  von  Cysten- 
inhalt in  die  Bauchhöhle  ein,  so  thut  mau  am  besten,  wenn  man  die 
Bauch  wunde  offen  lässt  und  die  Bauchhöhle  tamponirt 

Eine  einfache  Stieldrehung  kann  zur  Verwechselung  mit  Vereite- 
rung der  Cyste  führen ,  da  auch  bei  Stieldrehung  länger  dauerndes 
Fieber  gelegentlich  beobachtet  wird. 
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O.  Meyer  (96)  berichtet  in  seiner  auf  Anregung  von  H,  W. 
Freund  verfassten  Arbeit  über  die  Ergebnisse  der  Laparotomie 
bei  bösartigen  Eierstocksgeschwülsten.  Es  sind  iniP  Ganzen 
15  Fälle,  und  zwar  5  Fälle  mit  auf  den  Eierstock  beschränkter  oder 
um  einzelne  Metastasen  zeigender  Neubildung,  6  mit  ausgebreiteter 
Metastasenbildung  und  3  Fälle,  in  denen  der  ursprüngliche  Sitz  der 
Neubildung  mit  Wahrscheinlichkeit  in  den  Verdauungsorganeu  zu 
suchen  war  und  die  Eierstöcke  nur  Metastasen  zeigten  neben  im 
Uebrigen  in  der  Bauchhöhle  verbreiteter  Neubildung. 

Dreimal  handelte  es  sich  um  krebsige  Entartung  ursprünglich  ein- 
facher Kystome,  3  mal  um  Myxocarcinom,  in  den  übrigen  Fällen  um 
Cylinderzellencarcinom. 

In  12  Fällen  waren  beide  Eierstöcke  erkrankt.  Die  meisten 
Kranken  befanden  sich  in  den  40  er  Jahren,  eine  war  unter  30  Jahre, 
eine  befand  sich  in  den  30  er  Jahren,  4  Kranke  waren  über  60  Jahre 
alt.  9  Frauen  hatten  geboren,  3  lebten  in  kinderloser  Ehe,  3  waren 
unverheirathet 

Die  meisten  Kranken  hatten  seit  4 — 6  Monaten  die  Entstehung 
des  Leidens  bemerkt ^  eine  bereits  seit  l^/s  Jahren.  Störungen  in  der 
Menstruation  wurden  nicht  bemerkt,  bei  zwei  Frauen,  bei  denen  der 
Wechsel  schon  längere  Zeit  eingetreten  war,  zeigten  sich  wieder  Blut- 
abgänge. 

Meist  führte  die  Zunahme  des  Leibes  die  Kranken  zum  Arzte,  in 
der  Hälfte  der  Fälle  bestanden  Schmerzen,  in  11  Fällen  bestand  Ascites, 
in  6  Fällen  Oedeme|,  in  9  Fällen  Kachexie,  nur  eine  Kranke  befand 
sich  in  leidlich  gutem  Ernährungszustande. 

Meyer  steht  ganz  auf  dem  früher  schon  von  H.  W.  Freund 
vertretenen  Standpunkte,  in  jedem  Falle,  wenn  irgend  möglich,  wenigstens 
die  Probelaparotomie  auszufuhren.  Er  hält  es  für  erwiesen,  dass 
nach  diesem  Eingriffe  jedenfalls  der  Wiederauftritt  des  Ascites  längere 
Zeit  ausbleibe  wie  nach  der  einfachen  Punktion. 

9  mal  trat  nach  dem  Eingriff  fieberlose  Heilung  ein,  2  mal  wurde 
die  Heilung  durch  heftiges,  mehrere  Tage  anhaltendes  Erbrechen  ge- 
stört, gegen  das  hohe  Einlaufe  und  Magenausspülungen  sich  wirksam 
erwiesen. 

Eine  Kranke  starb  im  Collaps,  eine  ging  nach  zwei  Monaten  an 
zunehmender  Entkräftung  zu  Grunde. 

Von  den  4  Frauen,  bei  denen  der  ursprüngliche  Sitz  der  Ge- 
schwulst an   den  Verdauungsorganen   zu  suchen  war,   starb  eine  nach 
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5  Monateu,  die  drei  anderen  schon  nach  einigen  Wochen,  je  nach  der 
Lebenswichtigkeit  des  befallenen  Organes.  (Magencarcinoni  zuerst, 
Paukreascarcinom  zuletzt) 

In  den  Fällen,  in  denen  keine,  oder  doch  nur  beschränkte 
Metastasen  nachweisbar  waren,  waren  die  Ergebnisse  die  besten:  zwei 
Kranke  erlagen  nach  7  und  8  Monaten  ihrem  Leiden,  doch  hatten  sie 
sich  Monate  lang  eines  guten  Allgemeinbefindens  zu  erfreuen,  eine 
Ksanke,  noch  dazu  eine  Phthisica,  starb  nach  2  Jahren  4  Monaten; 
die  letzte  endlich  war  nach  4Vs  Jahren  noch  völlig  gesund. 

Von  den  5  Frauen,  die  mit  weitverbreiteten  Garcinomen  behaftet, 
den  Eingriff  glücklich  überstanden,  ging  je  eine  nach  3^/2  Monaten, 
nach  10  Monaten,  nach  1  Jahr  10  Monaten,  nach  6  Monaten  zu 
Grunde,  beim  letzten  Falle  lag  der  Eingriff  erst  2V2  Monate  zurück. 
Bei  allen  Frauen  war  eine  länger  dauernde  Erholung  und  Befreiung 
von  den  vorher  bestehenden,  oft  sehr  erheblichen  Schmerzen  festzustellen. 

In  manchen  Fällen  ist  also  eine  Verlängerung  des  Lebens,  jeden- 
falls aber  wenigstens  für  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  ein  leidliches 
Wohlbefinden  erreicht  worden.  Die  Beurtheilung  des  Erfolges  ist  aller- 
dings eine  recht  schwierige.  Die  alte  Lehre  von  der  Gefährlichkeit  der 
Laparotomie  bei  ausgebreitetem  Garcinom  kann  jedenfalls  nicht  mehr 
aufrecht  erhalten  werden,  denn  die  früher  so  gefürchtete  Sepsis  nach 
dem  Eingriff  trat  selbst  bei  ausgedehnten  Eingriffen  (Darmresektion, 
supravaginale  Amputation  des  Uterus)  nicht  ein  —  wohl  wegen  der 
verbesserten  Technik  und  der  ausgebildeten  Aseptik! 

Fehling  (188)  spricht  sich  für  das  Zusammentreffen  von 
Ovarialgeschwülsten  mit  Schwangerschaft  dahin  aus,  dass 
wenn  wiederholte,  auch  in  Narkose  vorgenommene  Untersuchung  nicht 
zu  einem  sicheren  Ergebniss  führt,  noch  die  Probepunktion  in  Anwen- 
<lung  gebracht  werden  soll.  Schwierigkeiten  entstehen  insbesondere  bei 
grossen  schlaffen  Gysten.  ^ 

Auf  Grund  einer  Zusammenstellung  von  266  Fällen  mit  5,4  ^/o 
Sterblichkeit  spricht  sich  Fehling  dahin  aus,  dass  der  Satz,  jeder 
Ovarialtumor  müsse  in  der  Schwangerschaft  operirt  werden,  in  dieser 
Allgemeinheit  nicht  richtig  ist,  denn  die  Aussicht  für  das  Leben  der 
Frucht  sind  wesentlich  schlechter  als  man  gewöhnlich  annimmt:  in 
22,4  ^/o  der  Fälle  wurde  die  Schwangerschaft  im  Anschluss  an  die 
Operation  unterbrochen.  Dieses  Ereigniss  tritt  um  so  häufiger  ein,  je 
weiter  vorgeschritten  die  Schwangerschaft  ist;  14  ^/o  Unterbrechung  im 
zweiten  Monat,   44  ^/o  in    6.  und  7.  Monat!     Rechnet   man   auch  die 
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Früchte  hinzu,  die  durch  den  Tod  der  Mütter  verloren  gehen,  so  stellt 
sich  der  Verlust  an  Früchten  bei  der  Ovariotomie  in  der  Schwanger- 
schaft auf  etwa  33  ^/o. 

£s  sollte  also  in  der  Schwangerschaft  die  Ovariotomie  nur  aus 
strenger  Anzeige  (rasches  Wachsthum,  Stieldrehung)  vorgenommen 
werden.  Es  ist  dann  stets  die  Laparotomie  dem  vaginalen  Eingriff  vor- 
zuziehen. Die  künstliche  Frühgeburt  bei  Ovarialtumoren  ist  zu  ver- 
werfen. 

Bossi  (186)  berichtet  über  einige  Beobachtungen  über  das  Zu- 
sammentreffen  von  Eierstocksgeschwülsen  mit  Schwanger- 
schaft und  Geburt  Für  die  Zeit  bis  zum  9.  Monat  der  Schwanger- 
schaft steht  Bossi  auf  dem  Standpunkte,  dass  jede  sicher  festgestellte 
Eierstocksgeschwulst  zu  entfernen  ist.  Befindet  sich  aber  die  Schwanger- 
schaft schon  fast  am  Ende,  oder  ist  die  Geburt  bereits  eingetreten,  so 
sollen  kleine,  im  Becken  gelegene  Geschwülste  ins  grosse  Becken  hinauf- 
gedrängt werden.  Hierzu  empfiehlt  sich  am  meisten  die  Chloroform - 
narkose  verbunden  mit  Beckenhochlagerung.  Auch  scheinbar 
fest  verwachsene  Geschwülste  lassen  sich  auf  diese  Weise  noch  zurück- 
drängen, jedenfalls  sollte  dieser  Versuch  stets  gemacht  werden,  ehe 
man  sich  zur  Punktion  oder  Incision  von  der  Scheide  aus  entschliesst. 
Mitunter  gelingt  es  auch  eine  Geschwulst,  die  scheinbar  unverrückbar 
st,  bei  wiederholten  Versuchen  emporzudrängen. 

Bossi  hebt  hervor,  dass  bei  einer  grossen  Anzahl  von  cjsti- 
schen  Ovarialtumoren,  welche  während  der  Geburt  das  Becken  ob- 
struiren  und  welche  anscheinend  nicht  reduzirbar  sind,  mit  Leichtigkeit 
die  Reposition  ausgeführt  werden  kann,  wenn  man  die  Gebärende  in 
Narkose  in  die Trendelenburg'sche  Lage  bringt;  dass  deshalb  solche 
Reduktionsmethode  immer  versucht  werden  soll,  bevor  man  zu  einer 
Operation  schreitet.  Bossi  fügt  als  Beweisführung  zwei  Fälle  hinzu: 
in  einem  handelte  es  sich  um  eine  kreissende  Pluripara  am  Schwanger- 
schaf tsende,  bei  welcher  ein  Ovarialtumor  (Dermoidcyste)  im  Becken  ein- 
gekeilt war  und  mit  den  gebräuchlichen  Massregeln  nicht  reponirbar 
war.  Narkose,  Trendelenburg'sche  Lage,  Reposition  des  Tumors 
Anlegung  der  Zange,  lebendes  Kind.  Exstirpation  des  Tumors  mittelst 
Laparotomie,  nachdem  die  Mutter  das  Kind  mehrere  Monate  gestillt 
hatte.  Heilung.  —  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  kreissende 
Ipara  am  Schwangerschaftsende,  mit  einem  im  Becken  eingekeUten 
cystischen  Tumor.  Nach  vergeblichem  Repositionsversuche  gelingt  auch 
diesesmal  die  Reposition   mit  Leichtigkeit,  sobald  die  Frau  narkotisirt 
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und  in  die  Trendelenburg'eche  Lage  gebracht  wurde.  Zange,  lebendes 
Kind.  Im  Wochenbette,  21  Tage  nach  der  Geburt,  Laparotomie; 
Exstirpation  des  Tumors.     Heilung.  (Herlitzka.) 

Enauer  (47)  fasst  seine  seit  Jahren  betriebenen  Studien  über 
dieOvarientransplantation  zusammen.  Die  Arbeit  ist  in  sofern  e 
recht  bemerkenswerth  als  die  Experimente  geeignet  sind  in  manchen 
Punkten  uns  einen  Einblick  in  physiologische  Verhältnisse  zu  ver- 
schaffen und  eine  Stütze  für  manche  Theorien  abzugeben.  Ferner 
werden  uns  auch  durch  sie  die  Erfolge  einiger  Behandlungsarten  er- 
klärt. 

Die  ganzen  Versuche  wurden  in  der  Absicht  unternommen,  ein 
Mittel  für  die  nach  Entfernung  der  Eierstöcke  auftretenden  Ausfalls- 
erscheinungen zu  finden. 

Obwohl  seit  dem  Erscheinen  von  Kn  au  er 's  ersten  Arbeiten  in- 
zwischen die  Ueberpflanzung  des  Eierstockes  wiederholt  beim  Menschen 
ausgeführt  worden  ist,  so  ist  der  strenge  Beweis  dafür,  dass  wirklich 
die  Thätigkeit  derart  überpflanzter  Eierstöcke  fortbesteht,  bisher  erst 
beim  Thiere  erbracht  worden. 

Die  erste  Versuchsgruppe  (12  Uebertragungen  des  Eierstockes  bei 
Kaninchen  auf  das  Mesometrium  oder  in  die  Bauchmuskulatur  des- 
selben Thieres)  ergab  günstige  Ergebnisse,  in  der  zweiten  Gruppe 
(13  Uebertragungen  auf  ein  anderes  Thier)  wurde  nur  in  zwei  Fällen 
ein  theilweiser  Erfolg  erzielt 

In  11  Fällen  der  ersten  Gruppe  konnte  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Beweis  erbracht  werden,  dass  die  Eierstöcke  wirk- 
lich anheilten  und  ihre  Thätigkeit  fortsetzten.  Man  beobachtet  aller- 
dings stets  in  der  Mitte  des  Eierstockes  das  Zugrundegehen  kleinerer 
oder  grösserer  Abschnitte  des  Gewebes.  Ebenso  gehen  grössere  Fol- 
likel stets  zu  Grunde,  Keimepithel,  Albuginea  und  Theile  der  Rinden- 
schicht mit  Primärfollikeln  bleiben  jedoch  erhalten.  Die  Erhaltung 
des  Gewebes  ist  dadurch  ermöglicht,  dass  schon  bald  nach  der  Ueber- 
pflanzung junges,  gefasshaltiges  Bindegewebe  vom  umgebenden  Gewebe 
her  in  den  Eierstock  hineiuspriessen. 

Die  Beobachtungen  ergaben,  dass  die  übrigen  Geschlechtstheile 
und  die  Brustdrüsen  nach  gelungener  Transplantation  regelmässiges 
Verhalten  zeigen,  während  nach  Kastration  Atrophie  dieser  Theile 
eintritt. 

Bei  gelungener  Transplantation  ist  bei  erhaltener  Thätigkeit  des 
Eierstockes  Befruchtung  und  Geburt  möglich.     Selbst  noch  drei  Jahre 
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nach  dem  Eingriff  Hess  die  Sektion  erhaltenes  Gewebe  im  überpflanzten 
Eierstock  nachweisen. 

Aus  den  Versuchen  schliesst  Knauer,  das  der  Einfluss  den  die 
Eierstöcke  auf  den  Körper,  besonders  auf  das  Verhalten  der  Gebär- 
mutter ausüben,  von  der  Thätigkeit  des  Eierstockes,  besonders  von  der 
Eibildung  abhängig  ist  Da  die  Eierstöcke  bei  der  Ueberpflanzung  von 
ihren  Gefäss-  und  Nervenverbindungen  ausgeschaltet  werden,  und  die 
gleichen  Verbindungen  sich  wohl  auch  nicht  wieder  herstellen  können, 
80  schliesst  Knauer  hieraus,  dass  der  Einfluss  des  funktionirenden 
Eierstocksgewebes  auf  den  Körper  auf  die  innere  Sekretion  zurückzu- 
führen sein  wird. 

Durch  den  Fortfall  der  inneren  Sekretion  erklärt  sich  so  der  Ein- 
fluss der  Kastration  auf  die  Atrophie  des  Uterus,  auf  die  Schrumpfung 
der  Myome,  andererseits  erklärt  sich  so  auch  der  Erfolg  der  Eierstocks- 
präparate. Der  Einfluss  der  TJ^ätigkeit  der  Eierstöcke  auf  die  Men- 
struation lässt  sich  nach  den  Ergebnissen  Knauer's  wohl  nicht  mehr 
als  ein  nervöser  erklären. 

Da  bei  den  verpflanzten  und  eingeheilten  Eierstöcken  Befruch- 
tung möglich  war,  ist  damit  ein  Beweis  dafür  erbracht,  dass  die  Auf- 
nahme der  Eier  in  den  Eileiter  durch  den  Wimperstrom  der  Flimmer- 
haare der  Epithelzellen  erfolgt. 

Dudley  (21)  hat  einen  Eierstock  in  die  Gebärmutter 
verlagert.  Bei  einer  jungen  Prostituirten ,  die  kurz  vor  ihren  Ein- 
tritt in  das  Krankenhaus  eine  Fehlgeburt  durchgemacht  hatte,  wurde 
eine  doppelseitige  gonorrhoische  Pyosalpinx  entfernt.  Vor  der  Lapa- 
rotomie war  die  Gebärmutter  ausgekratzt  und  mit  Sublimat  1 ,0 :  1000,0 
ausgespült  worden.  Der  Gebärmuttergrund  wurde  gespalten  und  das 
rechte  gesunde  Ovarium,  das  nach  seiner  Abtragung  in  warme,  physio- 
logische Kochsalzlösung  gelegt  worden  war,  wurde  nun  gespalten  und 
mit  einigen  feinen  Seidennähten  in  die  Gebärmutterhöhle  eingenäht, 
dann  wurde  über  ihm  die  Wunde  in  der  Gebärmutter  geschlossen.  Drei 
Wochen  nach  dem  Eingriff*  trat  eine  dreitägige  Regel  auf,  ebenso  einen 
Monat  später  nach  der  Entlassung  der  Kranken.  Beidemal  war  die 
Regel  schmerzfrei.     Die  Kranke  fühlte  sich  völlig  gesund. 

Mauclaire  (54)  hat  Versuche  mit  der  Einpflanzung  ent- 
fernter Eierstöcke  in  die  Bauchdecken  angestellt.  Er  be- 
richtet kurz  über  7  Fälle,  nachdem  er  die  bereits  ziemlich  ansehnlich 
angeschwollene  Litteratur  über  die  Ueberpflanzung  der  Eierstöcke  ein- 
gehend berücksichtigt  hat. 
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4  mal  masste  der  Eierstock  bald  nach  dem  Eiogriff  wieder  ent- 
fernt werden,  weil  Eiterung  aufgetreten  war.  Dies  führt  Mauclaire 
darauf  zurück,  dass  Eierstöcke,  wenn  die  Anhänge  wegen  entzündlichen 
Veiänderungen  entfernt  werden,  häufig  doch  als  infizirt  anzusehen  sind, 
wenn  auch  mit  blossem  Auge  keine  Merkmale  dafür  gefunden  werden 
können.  Es  trifft  dies  besonders  zu,  wenn  der  Eierstock  in  Ver- 
wachsungen eingebettet  war.  In  den  drei  anderen  Fällen  traten  keine 
Störungen  ein  und  die  Eierstöcke  konnten  noch  3  Monate  später  deut- 
lich, wenn  auch  etwas  verkleinert  unter  der  Haut  nachgewiesen  werden. 
Bei  einer  dieser  Kranken  blieben  die  Regeln  erhalten.  Es  besteht  also 
wohl  die  Möglichkeit  bei  der  Kastration  durch  Ueberpflanzen  dieser 
Eierstöcke  in  die  Bauchdecken  die  Kranke  von  den  Ausfallserscheinungen 
zu  bewahren,  vorausgesetzt,  dass  der  eingepflanzte  Eierstock  aseptisch 
ist  Die  Einpflanzung  lässt  sich  bei  der  Operation  vom  Bauche  wie 
von  der  Scheide  aus  bewerkstelligen.  Bestehen  irgend  welche  Zweifel 
darüber,  ob  der  Eierstock  als  aseptisch  anzusehen  ist,  so  ist  die  üeber- 
pflanzung  besser  zu  unterlassen,  denn  in  allen  derartigen  Fällen  trat 
schon  in  den  ersten  24  Stunden  nach    dem  Eingriff  Fieber  auf. 

Auch  nach  dem  Erlöschen  der  Regeln  kann  die  Ueberpflanzung 
angezeigt  sein,  um  der  Kranken  wenigstens  die  innere  Sekretion  zu 
erhalten  (?) 

Zur  Klärung  der  Frage  der  inneren  Sekretion  der  Eier- 
stöcke hat  Halban  (34)  Untersuchungen  an  neugeborenen  Meer- 
schweinchen angestellt. 

Er  entfernte  durch  Flankenschnitte  die  nur  hirsekorngrossen  Eier- 
stöcke und  pflanzte  sie  in  eine  Hauttasche  ein.  Es  Hess  sich  nun  fest- 
stellen, dass  nicht  nur  die  verpflanzten  Eierstöcke  einheilten  und  sich 
weiter  entwickelten,  sondern  auch,  dass,  als  einmal  Eileiter  und  ein 
Stückchen  der  Gebärmutter  mit  verpflanzt  worden  waren,  mit  diesen 
das  Gleiche  eintrat.  Das  Cylinderepithel  und  sogar  die  Flimmerhaare 
zeigten   sich  wohlausgebildet. 

Bei  den  am  Leben  gebliebenen  Thiereu  zeigten  sich  IV2  Jahre 
nach  dem  Eingriff,  dass  die  Geschlechtstheile  und  die  Brustdrüsen  voll- 
kommen entwickelt  waren,  während  bei  einem  gleichzeitig  kastrirten 
Thiere  diese  Theile  völlig  auf  der  Stufe  der  Entwickelung,  die  sie  beim 
Neugeborenen  zeigen,  stehen  geblieben  waren. 

Aus  diesen  Versuchen  schliesst  Halban,  dass  der  Einfluss  der 
Eierstöcke  auf  die  Entwickelung  der  Geschlechtstheile  kein  nervöser 
sein  kann,  sondern  in  der  inneren  Sekretion  der  Eierstöcke  zu  suchen  ist. 
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Johnston  (42)  wendet  sich  in  sehr  ausgesprochener  Weise  gegen 
die  Annahme  einer  „inneren  Sekretion*'  der  Eierstöcke,  für  die  er 
auch  nicht  den  Schatten  eines  Beweises  fiir  erbracht  hält.  Für  ihn 
ist  der  Eierstock  nichts  als  ein  „Eierfabrikant''.  Es  ist  falsch  den 
Eierstock  als  eine  Drüse  aufzufassen  und  es  besteht  auch  keine  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Nebennieren,  der  Thymus-  oder  der  Schilddrüse.  Weder 
die  Lage  des  Eierstockes,  noch  seiner  Grefässe  sprechen  für  eine  innere 
Sekretion.  Auch  die  klinischen  Erfahrungen  sprechen  nicht  für  eine 
innere  Sekretion.  Die  nach  den  Wechseljahren  bei  manchen  Frauen 
auftretenden  Beschwerden  erklären  sich  einfach  aus  dem  Wegfall  der 
Regeln  und  diese  Beschwerden  können  bei  allen  Frauen  auftreten,  bei 
denen  aus  irgend  einem  anderen  Grunde  —  mit  Ausnahme  der  Schwanger- 
schaft —  die  Regeln  nicht  eintreten.  Den  Erfolg  der  Darreichung  von 
Eierstockspräparaten  in  derartigen  Fällen  erklärt  Johnston  einfach 
als  Suggestion,  auch  die  wenigen  Beispiele  von  angeblich  erfolgreicher 
Transplantation  lassen  sich  auf  andere  Weise  erklären.  Auch  der 
Wiedereintritt  der  Regeln  in  solchen  Fällen  kann  durch  den  zweiten 
Eingriff  selbst  hervorgerufen  werden,  nämlich  durch  den  Reiz,  den 
Unterbindungen  auf  Nerven  ausüben.  So  sah  Johnston  den  Eintritt 
der  Regeln  unmittelbar  nach  Entfernung  des  Wurmfortsatzes,  geradeso 
wie  man  gewöhnlich  im  Anschluss  an  die  Kastration  eine  blutige  Aus- 
scheidung aus  der  Gebärmutter  beobachtet 

Johnston  glaubt  auch  den  Ausspruch  begründen  zu  können, 
dass  die  Eierstöcke  keinen  Einfluss  auf  die  körperliche  Entwickelung 
ausüben.  Er  führt  zum  Beweise  hierfür  eine  Beobachtung  an :  er  ent- 
fernte bei  einem  11jährigen  Mädchen,  bei  dem  die  Regeln  noch  nicht 
eingetreten  waren  beide  Eierstöcke  wegen  doppelseitiger  Neubildung. 
Wenige  Jahre  darauf  stellte  sich  das  Mädchen  vollständig  entwickelt 
vor,  alle  sogenannten  sekundären  Geschlechtscharaktere  waren  ausge- 
sprochen —  nur  die  Regeln  fehlten.  Alles  dies  spricht  dafür,  dass  den 
Eierstöcken  keine  andere  Aufgabe  zukommt  als  die  Hervorbringung 
der  Eier. 

In  sehr  eindringlicher  Weise  spricht  sich  Wylie  (77)  gegen  den 
Missbrauch  aus,  der  vielfach  in  Amerika  mit  der  Kastration  getrieben 
wird.  Aus  einer  Zusammenstellung  aus  mehreren  Krankenhäusern  be- 
rechnet Wylie,  dass  die  Todesfälle  nach  Kastrationen  wegen  klein- 
cystischer  Entartung  der  Eierstöcke  15— 20<>/o  der  Todesfälle  nach 
Bauchhöhlenoperationen  ausmachen!  Er  selbst  giebt  an,  niemals  aus 
diesem  Grunde  einen  Eierstock  entfernt   zu  haben.     Schmerzhaftigkeit 
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und.    Vergrösserung    des   Eierstockes    ist    sehr    häufig   auf  ungeplatzte 
Graafsche  Follikel  zurückzuführen,   die  sich  zerdrücken  lassen. 

Tüll  (225)  spricht  sieh  für  die  Erhaltung  der  Ovarien  bei 
der  Mymotomie  aus.  Früher  liess  er  aufs  Geratewohl  ein  Ovarium 
zurück,  in  letzter  Zeit  hat  er  das  Ovarium  gewöhnlich  mit  feinen 
Nähten  auf  der  Fascia  iliaca  angenäht.  In  allen  Fällen,  die  zum 
Theile  3  und  4  Jahre  zurückliegen,  beobachtete  er  das  Ausbleiben  der 
Ausfallserscheinungen,  die  früher  bei  völliger  Entfernung  der  Gebär- 
mutter mit  den  Anhängen  gewöhnlich  auftraten.  Auch  konnte  er  fest- 
stellen, dass  die  sonst  beobachtete  Schrumpfung  der  Scheide  nicht 
eintrat  Während  er  also  bei  der  Myomotomie  stets  die  Eierstöcke 
zurücklässt,  bemerkte  er,  dass  er  niemals  in  Fällen  von  entzündlicher 
Erkrankung  der  Anhänge  einen  Fall  beobachtet  habe,  in  dem  es  ihm 
rathsam  erschienen  wäre,  einen  Eierstock  zurückzulassen. 

Fischer  (2 19)  berichtet  folgenden,  ihm  für  die  Frage  der  Zurück- 
lassung von  Ovaria Iresten  wichtig  erscheinenden  Fall:  Bei  einer 
Köchin,  die  einmal  abortirt  hatte,  wurde  wegen  doppelseitiger  Pyosal- 
pinx  die  vaginale  Goliotomie  gemacht.  Die  linken  Anhänge  wurden 
entfernt,  rechts  die  Tube,  dagegen  ein  anscheinend  normales  Stück  des 
rechten  Ovariums  zurückgelassen.  Innerhalb  eines  Jahres  entwickelte 
sich  aus  diesem  eine  mannsf austgrosse ,  zweikammerige  Cyste,  die  so 
erhebliche  Beschwerden  machte,  dass  ihre  Entfernung  durch  die  Lapa- 
rotomie nothwendig  wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  liess 
erkennen,  dass  die  Cyste  den  Follikularcysten  an  die  Seite  zu  stellen 
und  nicht  als  Neubildung  aufzufassen  war.  Die  Kranke  war  bis  zur 
Operation  regelmässig  menstruirt  gewesen,  es  liess  sich  auch  an  der 
Cyste  noch  ein  Rest  von  Ovarialgewebe  nachweisen. 

Vier  ähnliche  Fälle  berichtet  Waldstein  (127).  Jedesmal  war 
die  Entfernung  entzündlich  veränderter  Anhänge  vorausgegangen  und 
es  entwickelten  sich  dann  schlaffe  cystische  Gebilde,  die  als  cystische 
Entartung  unabsichtlich  zurückgelassener  Ovarialreste  aufgefasst  werden 
mussten  und  mit  der  Scheidennarbe  innig  verwachsen  waren.  Bei  der 
ersten  Operation  war  die  Entfernung  der  Anhänge  jedesmal  auf  grosse 
Schwierigkeiten  gestossen,  zweimal  konnten  sie  nur  stückweise  entfernt 
werden.  Dreimal  wurden  die  Cysten  gelegentlich  einer  Nachunter- 
suchung gefunden ,  sie  machten  keinerlei  Beschwerden ,  zweimal  waren 
die  Beschwerden  derart,  dass  die  Entfernung  nothwendig  wurde. 

Da  nach  Schauta's  Beobachtung  zurückgelassene  Ovarien  nach 
Entfernung  des  Uterus  die  Ausfallserscheinungen  zumeist  nicht  hintan- 
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zustellen  vermögen,  wahrscheinlich  wegen  einer  nachträglich  eintreten- 
den Atrophie  oder  cystischen  Entartung,  und  da  von  derartigen  Resten 
Beschwerden  ausgehen  können,  fragt  es  sich,  ob  ein  absichtliches  Zu- 
rücklassen von  Ovarialresten  bei  entzündlichen  Erkrankungen  der 
Gebärmutteranhäuge  überhaupt  geboten  ist. 

An  der  Hand  von  85  Fällen,  die  mindestens  ein  Jahr  nach  der 
Operation  beobachtet  werden  konnten,  spricht  sich  Burrage  (215)  für 
ein  möglichst  erhaltendes  Verfahren  bei  der  operativen  Behandlung  von 
entzündlichen  Eierstocks-  und  Eileiter- Erkrankungen  aus.  Er  theilt 
die  Fälle  in  zwei  grosse  Abtheilungen,  schwere,  in  denen  beide  An- 
hänge schwer  erkrankt  und  ausgedehnte  Verwachsungen  vorhanden 
waren,  leichtere,  in  deren  geringere  entzündliche  Veränderungen  und 
weniger  Verwachsungen  angetroffen  wurden.  Der  ersten  Abtheilung 
gehören  41,  der  zweiten  44  Fälle  an. 

Der  ersten  Abtheilung  gehörten  mehr  verheirathete  Frauen  an, 
Gonorrhöe  und  Syphilis  spielten  eine  grössere  Rolle,  öfters  hatte  sich 
die  Erkrankung  an  schwere  Geburten  oder  Fehlgeburten  angeschlossen. 
4  mal  kam  Schwangerschaft  nach  der  Operation  in  der  ersten  Ab- 
theilung, 11  mal  in  der  zweiten  zur  Beobachtung,  mit  Ausnahme  von 
zwei  Fällen  hatten  alle  Frauen,  bei  denen  später  noch  Schwanger- 
schaft eintrat,  bereits  vor  der  Operation  geboren. 

In  keinem  der  Fälle,  bei  denen  eine  Salpingostomie  ausgeführt 
worden  war,  trat  später  Schwangerschaft  ein.  In  fünf  Fällen,  bei 
denen  bei  schweren  eitrigen  Erkrankungen  ein  Eierstock  oder  ein  Ei- 
leiter erhalten  worden  war,  musste  wegen  späterer  Erkrankung  dieses 
eine  zweite  Operation  ausgeführt  werden. 

In  33  Fällen  von  57 ,  die  untersucht  werden  konnten ,  fand  sich 
ein  regelmässiger  Befund,  60  von  den  85  Fällen  erklärten  sich  selbst 
für  geheilt. 

Burrage  kommt  ungefähr  zu  folgenden  Schlüssen: 

In  allen  Fällen,  in  denen  Eierstöcke  und  Eileiter  nicht  hoffnungslos 
in  allen  ihren  Theilen  erkrankt  sind,  soll  bei  der  Operation  möglichst 
erhaltend  verfahren  werden,  ausgenommen,  wenn  die  Kranken  schon 
nahe  dem  Wechseljahren  sind,  wenn  chronische  Gonorrhöe  oder  eine 
bösartige  Erkrankung  vorliegt.  Ist  die  Kranke  nahe  den  Wechsel- 
jahren (über  35  Jahre  alt!)  und  zeigen  sich  beide  Anhänge  erkrankt, 
ist  es  besser,  beide  Anhänge,  mit  oder  ohne  die  Gebärmutter,  je  nach- 
dem, ob  diese  auch  erkrankt  ist,  zu  entfernen.  Das  Gleiche  sollte  der 
Fall  sein,  wenn  es  sich  um  ausgesprochene  chronische  Gonorrhöe  han- 
delt und  die  Kranke  ständig  der  Gefahr  der  Wiederansteckung  ausge- 
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setzt  ist,  vorausgeBetzt,  dass  beide  Eileiter  erkrankt  und  verschlossen 
feind.  In  manchen  Fällen  kann,  obwohl  die  Wahrscheinlichkeit  besteht, 
dass  später  ein  weiterer  Eingriff  nothwendig  werden  wird,  erhaltend 
verfahren  werden,  wenn  die  Kranke  den  dringenden  Wunsch  hat  die 
Menstruation  und  die  Möglichkeit  einer  späteren  Empfängniss  zu 
behalten.  Ist  ein  Eileiter  gesund  und  besteht  die  Möglichkeit  Gewebe 
des  Eierstockes  zurückzulassen,  so  soll  erhaltend  verfahren  werden, 
auch  wenn  Gonorrhöe  besteht.  Sind  beide  Eileiter  zur  Zeit  der  Ope- 
ration verschlossen,  so  kann  der  Eintritt  einer  späteren  Schwanger- 
schaft nach  den  bisherigen  Verfahren  der  Resektion  der  Eileiter  nicht 
eirwartet  werden.  In  schweren  Fällen  von  entzündlicher  Erkrankung, 
bei  denen  aber  ein  Eileiter  noch  offen  ist,  besteht  die  Wahrscheinlich- 
keit einer  späteren  Schwangerschaft  beim  Zurücklassen  von  Eierstocks- 
gewebe in  23^/2  ^/o.  In  weniger w»  schweren  Fällen  dieser  Art  aber 
in  44^/0.  Bei  Frauen,  die  bereits  geboren  haben,  kann  man  auf  die 
Möglichkeit  einer  späteren  Schwangerschaft  in  35  ^/q  rechnen,  während 
diese  bei  Frauen,  die  noch  nicht  geboren  haben,  nur  in  ö^/q  ange- 
nommen werden  darf.  Ob  hierbei  schwerere  oder  leichtere  Verände- 
rungen bestanden  haben,  scheint  keine  Bolle  zu  spielen.  Ist  es  noth- 
wendig, beide  Eierstöcke  zu  entfernen,  so  hat  es  keinen  Zweck,  Eileiter- 
gewebe zurückzulassen,  im  Allgemeinen  soll  aber,  ausgenommen  in  den 
besonders  angeführten  Fällen,  stets  wenn  irgend  möglich,  Eierstocks- 
gewebe zurückgelassen  werden. 

Mo  SS  6  (56)  giebt  in  seiner  Dissertation  nicht  nur  einen  Ueber- 
blick  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  der  Behandlung  mit 
Eierstockspräparaten,  sondern  berichtet  auch  über  eigene  Erfahrungen 
und   Untersuchungen. 

Im  ersten  Theile  der  Arbeit  werden  ausführlich  die  Arbeiten  be- 
sprochen, die  sich  mit  der  inneren  Sekretion  des  Eierstockes  und  mit 
der  Transplantation  der  Eierstöcke  befassen.  Im  Anschluss  an  die 
Besprechung  der  Arbeit  von  Curätulo  und  Tarulli  berichtet  M o s s 6 
über  gleiche  Untersuchungen,  die  er  selbst  angestellt  hat  und  die  zu 
einem  anderen  Ergebnis  führten.  Denn,  während  die  italienischen 
Forscher  nach  der  Kastration  bei  Hündinnen  eine  erhebliche  Vei> 
minderung  der  Phosphorausscheidung  im  Harne  beobachteten,  die  sich 
auf  Einspritzung  von  Eierstockssaft  wieder  vermehrte,  stellte  Moss^ 
eine  Vermehrung  der  Phosphorsäureausscheidung  im  Harne  nach  der 
Kastration  fest  Nach  Verfütterung  von  Kuheierstöcken  verhielt  sich 
die  Ausscheidung  wie  vor  der  Kastration. 

Jahrefiber,  f.  Gynäkologie  n.  Geburtsh.  1900.  40 
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Der  zweite  Theil  der  Arbeit  befasst  sich  mit  der  Behandlung  mit 
Eierstockspräparaten . 

Es  werden  hier  die  verschiedenen  Präparate  und  die  Art  ihrer 
Darreichung  besprochen,  ebenso  auch  die  nachtheiligen  Folgen  dieser 
Behandlungsart.  Da  die  meist  gebrauchten  Trockenpräparaten  leipht 
verderben  und  bei  ihrer  Anwendung  wiederholt  einer  Wurstvergiftung 
ähnliche  Erscheinungen  beobachtet  wurden,  hält  M  o  s  s  6  den  Gebrauch 
des  frischen  Eierstocksgewebes  für  am  besten.  Dieses  soll  in  ziemlich 
erheblicher  Menge  (10 — 20  Gramm)  mehrere  Tage  hintereinander  ge- 
reicht werden. 

Bei  Störungen  in  der  Menopause  ist  um-  so  eher  auf  einen  Er- 
folg zu  rechnen  je  kürzer  nach  dem  Aufhören  der  Begeln  die  Behand- 
lung mit  Eierstockspräparaten  einsetzt.  Die  Darreichung  muss  längere 
Zeit  fortgesetzt  werden,  da  der  Erfolg  öfters  nicht  gleich  eintritt. 

Bei  Amenorrhoe  ist  nur  ein  Erfolg  zu  erwarten,  wenn  keine  un- 
heilbaren Erkrankungen  an  den  Geschlechtstheilen  vorliegen,  auch  beim 
Fehlen  solcher  wird  öfter  ein  Erfolg  vermisst.  Bestanden  schon  vorüber- 
gehend die  Regeln,  so  ist  eher  ein  Erfolg  zu  erwarten  als  wenn  die 
Regeln  überhaupt  noch  nicht  aufgetreten  waren.  Jedenfalls  müssen 
grössere  Mengen  längere  Zeit  verabreicht  werden. 

Bei  Dysmenorrhöe  besteht  höchstens  dann  eine  Aussicht  auf  Er- 
folg bei  der  Darreichung  von  Eierstockspräparaten,  wenn  die  Beschwer- 
den auf  eine  ungenügende  Thätigkeit  der  Eierstöcke  bezogen  werden 
müssen. 

Bei  Chlorose  ist  der  Werth  der  Behandlung  mit  Eierstockspräpa- 
raten mehr  wie  zweifelhaft,  jedenfalls  verdient  diese  Art  der  Behand- 
lung keinen  Vorzug  vor  der  Behandlung  mit  Eisen. 

Bei  Morbus  Basedowii  ist  mitunter  ein  Erfolg  beobachtet  worden, 
wenn  sich  die  Erkrankung  an  den  natürlichen,  oder  durch  Kastration 
hervorgerufenen  Wechsel  anschloss. 

Bei  Osteomalacie  ist  von  der  Behandlung  mit  Eierstockspräparaten 
entgegen  den  Angaben  von  Senator  kein  Erfolg  zu  erwarten.  Uebrigens 
verwirft  Moss6  auch  die  Kastration  bei  Osteomalacie. 

Zum  Schluss  seiner  sehr  fleissigen  Arbeit  fasst  Moss6  das  Er- 
g^bniss  seiner  Litteraturstudien ,  seine  Beobachtungen  und  Untersuch- 
ungen in  mehreren  Sätzen  zusammen. 

Brockmann  (206)  der  zwar  im  Allgemeinen  auf  dem  Standpunkte 
steht,  dass  gesunde  Eierstöcke  nicht  entfernt  werden  dürfen,  lässt  doch 
auch  bei  schweren  nervösen  Störungen  einige  Ausnahmen  von 
dieser  Regel  gelten.     Es  sind  dies  solche  Fälle,  in  denen  schwere  ner- 
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vöse  Störuugen  unverkennbar  im  Zusammenhange  mit  den  Regeln 
stehen.    Er  unterscheidet  hierbei  wesentlich  zwei  Klassen  von  Kranken. 

Zunächst  solche  Kranke,  die  meist  aus  belasteter  Familie  stammen, 
bei  denen  sich  im  Anfange  nur  zur  Zeit  der  Regeln  verschiedene 
leichtere  nervöse  Störungen  einstellen,  aus  denen  sich  aber  nach  längerer 
oder  kürzerer  Zeit  deutliche  geistige  Störungen  einstellen  (Verfolgungs- 
wahn, Aufregungszustände,  melancholische  Verstimmungen),  die  zur  Zeit 
der  Regeln  ihre  grösste  Heftigkeit  erreichen,  in  der  Zwischenzeit  aber 
mehr  oder  weniger  vollständig  verschwinden.  Meist  geht  die  Erkran- 
kung schliesslich  in  eine  ausgesprochene,  dauernde  geistige  Störung  über. 

Ferner  hysterische  Kranke,  bei  denen  sich  grosse  Anfälle,  soge- 
nannte Hystero-Epilepsie  nur  Zeit  der  Regeln  einstellen. 

Endlich  solche  Kranke  —  meist  junge  Mädchen  —  bei  denen 
epileptische  Anfälle  zunächst  nur  zur  Zeit  der  Regeln  sich  einstellen 
mitunter  bleiben  die  Anfölle  bei  einzelnen  Regeln  aus,  dann  aber  treten 
sie  mit  grösserer  Heftigkeit  bei  jeder  Regel  auf,  werden  schliesslich 
häufiger,  und  treten  dann  auch  in  der  Zwischenzeit  auf. 

In  solchen  Fällen  kann,  wenn  die  übrigen  Behandlungsarten  nicht 
zum  Ziele  geführt  haben,  die  Kastration  in  Frage  kommen.  Diese 
Operation  bietet  bei  Kranken,  die  aus  belasteter  Familie  stammen  eine 
.  wesentlich  geringere  Aussicht  auf  Heilung,  besonders  wenn  die  Störungen 
schon  auf  längere  Zeit  zurückreichen. 

Natürlich  ist  stets  eine  genaue  Beobachtung  der  Kranken  erforder- 
lich zur  Feststellung,  dass  die  Störuugen  wirklich  dauernd  oder  wenig- 
stens zu  Beginn  des  Leidens  an  die  Regeln  geknüpft  waren. 

Im  allgemeinen  scheint  das  Ergebniss  der  Operation  bei  Fällen 
von  geistiger  Störung,  die  nur  zur  Zeit  der  Regeln  auftreten,  ein 
gutes  zu  sein,  bei  Fällen  von  Hysterie,  Hystero-Epilepsie  und  Epilepsie 
sind  die  Aussichten  auf  Erfolg  geringere,  wenn  das  Leiden  schon 
längere  Zeit  besteht.  Gehen  die  Anfölle,  besonders  bei  Epilepsie,  bereits 
auf  drei  Jahre  zurück,  so  ist  keine  Aussicht  auf  Heilung  durch  die 
Operation  mehr  vorhanden. 

Vier  Fälle  von  Kastration  werden  genau  aufgeführt: 

I.  34  jährige  Frau.  Nullipara.  Hysterische  Anfalle  nur  zur  Zeit 
der  Regeln.  Dysmenorrhöe.  Drei  Tage  nach  der  Operation  noch  einmal 
ein  leichter  Anfall,  dann  acht  Jahre  nach  der  Operation  nicht  mehr. 
Gutes  Allgemeinbefinden. 

IL  21  jähriges  Mädchen.  Fünf  Jahre  vor  der  Operation  bei  dem 
zweiten  Auftreten  der  Regeln  erster  epileptischer  Anfall.     Später  stets 
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zur  Zeit  der  Regeln.  Zur  Zeit  der  Beobachtung  traten  die  Anfälle 
täglich  kurz  vor  den  Regeln  ein  und  dauerten,  mehrere  an  jedem  Tage, 
bis  in  die  Hälfte  der  Zwischenzeit.  Sechs  Monate  nach  der  Operation 
traten  die  Anfälle  mit  der  alten  Heftigkeit  wieder  auf,  setzten  dann 
1^2  Jahre  aus,  dann  —  nach  Abfassung  der  Arbeit  wieder  ein  sehr 
heftiger  Anfall. 

III.  22  jähriges  Mädchen ,  seit  fünf  Jahren  während  der  Regeln 
epileptische  Anfälle,  die  dann  während  einer  achtmonatlichen  Ame- 
norrhoe nicht  mehr,  dann  aber  nicht  nur  zur  Zeit  der  Regeln,  sondern 
auch  in  der  Zwischenzeit  auftraten.  In  den  ersten  drei  Monaten  nach 
der  Operation  nur  einige  leichte  Aufalle,  dann  setzten  sie  10  Monate 
aus,  um  jetzt   wieder  gelegentlich,  aber  in  milderer  Form  aufzutreten. 

IV.  26jährige  Frau.  NuUipara,  erblich  belastet,  wegen  Endo- 
metritis ausgekratzt,  melancholische  und  maniakalische  Anfälle  zur  Zeit 
der  Regeln.  Selbstmordgedanken,  fürchtet  völlig  irrsinnig  zu  werden. 
Unmittelbar  nach  einem  solchen  Anfalle  operirt.  10  Monate  später 
gutes  Allgemeinbefinden. 

Laidley  (250)  bringt  eine  Studie  über  das  Fibroma  ovarii, 
das  zu  den  seltensten  Neubildungen  des  Eierstocks  gehört  und  gekenn- 
zeichnet  ist  durch  eine  Vermehrung  des  Bindegewebes  auf  Kosten  aller  ^ 
übrigen  Bestandtheile  des  Eierstocks.  Einige  suchen  die  Eutstehungs- 
Ursache  in  entzündlichen  Vorgängen,  doch  ist  dies  unwahrscheinlich, 
da  die  Neubildung  dann  viel  häufiger  auftreten  müsste.  Die  Diagnose 
ist  oft  nicht  leicht,  da  die  Neubildung  öfters  mit  langgestielten  Myomen 
des  Uterus  vergesellschaftet  vorkommt.  Ascites  muss  stets  in  solchoi 
Fällen  den  Verdacht  erwecken,  dass  ein  Fibroma  ovarii  vorliegt.  Oft 
sehen  auch  die  entfernten  Geschwülste  höchst  verdächtig  auf  Bösartig- 
keit aus,  so  dass  nur  das  Mikroskop  die  Entscheidung  fällen  kann. 
Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  trotz  der  sicher  fibrösen  Natur  der  Neu- 
bildung sich  oft  in  ihr  sehr  zahlreiche  lange  Spindelzellen  finden.  Die 
Neubildung  ist  als  eine  allgemeine  Hyperplasie  des  Stroma  ovarii  auf- 
zufassen, nichts  spricht  für  eine  entzündliche  Ursache.  Cystenfibrome 
gehen  aus  ursprünglich  festen  Geschwülsten  hervor.  Die  scheinbaren 
Cysten  gehen  aus  ausgedehnten  Lymphräumen  hervor,  die  mit  einer 
oft  geronneneu,  serösen,  lymphähniichen  Flüssi^eit  erfüllt  sind.  Gleich- 
zeitig mit  dieser  Lymphstauung  bestehen  oft  Girkulationsstörangen  in 
den  Gefassen,  die  zur  Entstehung  von  Oedemen,  Blutaustritten  und 
anderen  örtlichen  Veränderungen  fuhren.  Kleine  Cysten  vergrössern 
sich  mit  der  Zunahme  der  in  ihnen  vorhandenen   Lymphe,   durch  Zu- 
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tritt  von  Blut  und  Serum  aus  den  anliegenden  Gefassen  und  durch 
Entartung  des  umgebenden  Gewebes.  Die  Flüssigkeit,  die  sich  in  den 
Hohlräumen  findet,  hat  ursprünglich  alle  Eigenschaften  der  Lymphe, 
ist,  aber  dann  durch  diese  Beimischungen  so  verändert,  dass  ihre 
Untersuchung  kein  sicheres  Ergebniss  mehr  liefert.  Die  letzte  Ursache 
für  die  Erweiterung  der  Lymphspalten  ist  unbekannt,  wahrscheinlich 
ist  sie  in  den  Wachsthumsvorgangen  der  Neubildung  selbst  zu  suchen. 

Eine  Reihe  von  Arbeiten  beschäftigen  sich  mit  der  Aetiologie 
(oder  richtiger  gesagt  Histiogenese)  der  Dermoidcysten.  So  be- 
schreibt Emanuel  ein  kaum  erbsengrosses  Dermoid,  das  als  ver- 
änderter Graafscher  Follikel  aufgefasst  wird.  Es  fanden  sich  in  ihm 
Abkömmlinge  aller  3  Keimblätter.  Hieraus,  sowie  aus  dem  Umstände, 
dass  die  Neubildung  sich  mitten  im  gesunden  Gewebe  des  Eierstockes 
vorfand,  zieht  Emanuel  mit  Wilms  (281)  den  Schluss,  dass  die 
Grundlage  für  die  Entstehung  eines  Dermoides  das  Ei  im  Graaf- 
schen Follikel  liefert. 

Auch  Arnsberger  (258),  der  3  Fälle  untersucht  hat,  bestätigt 
die  Angaben  von  Wilms.  Nach  einer  kritischen  Besprechung  über 
die  verschiedenen  Theorien  der  Entstehung  dieser  Geschwülste,  spricht 
sich  Arnsberger  dahin  aus,  dass  die  „parthenogenetische"  Theorie 
die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  habe. 

Band  1er  (259)  spricht  sich  in  einer  sehr  ausführlichen  Arbeit 
gegen  die  Wilms'schen  Anschauungen  aus.  Nach  Bandler 's  An- 
schauung ist  die  Entstehung  der  Dermoidcysten  des  Ovariums  auf 
Keimverschleppung  durch  den  Wolf f 'sehen  Körper  zu  erklären.  Es 
würde  zu  weit  fuhren,  die  sehr  umfängliche  und  weitläufig  geschriebene 
Arbeit  zu  besprechen.  Eine  solche  Besprechung  müsste  auf  so  viel 
iSnzeiheiten  eingehen,  dass  der  Rahmen  dieses  Jahresberichtes  weit 
überschritten  würde.  Es  mögen  daher  nur  die  Punkte  angeführt  werden, 
die  nach  Bandle r 's  Anschauung  gegen  die  Wilms'sche  Theorie 
sprechen  sollen: 

Kein  Analogen  unter  höheren  Thieren  der  Entwickelung  eines 
Eies  bis  zu  fötalen  Gebilden  ohne  Befruchtung.  Nicht  alle  diese 
Dermoide  enthalten  Produkte  aller  3  Keimblätter.  Die  Erklärung  passt 
nicht  für  die  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  und  anderer  Körper- 
theile,  in  denen  auch  Bildungen  der  drei  Keimblätter  vorkommen.  Die 
Entwickelung  fötaler  Gebilde  ohne  Placenta.  Das  Weiterwachsthum 
des  Rudimentes  eines  Fötus  bis  zu  zweiten  Zähnen  und  langen  Haaren. 
Das  Vorkommen  von  einzelnen  Theilen  ohne  allgemeine  Entwickelung» 
Die  Gebilde  stammen  nur  von  einer  Körperhälfte.     Das  nicht  seltene 
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Vorkommen  von  doppelseitigen  Dermoiden.  Die  Annahme  eines  dritten 
Ovariums  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  beide  Ovarien  vollständig  er- 
halten   sind.      Das    Vorkommen    von    mehreren  Dermoiden    in   einem 

• 

Ovarium.  Die  Entstehung  der  Dermoide  im  Hoden.  Die  häufige 
Kombination  der  Ovarialdermoide  mit  Cystadenom.  Die  Thatsache, 
dass  die  Haut  des  sogenannten  Embryo  ein  Theil  der  Gystenvand  ist. 
Der  sogenannte  Fötus  bildet  nie  ein  Lithopädion.  Die  Wachsthums- 
fähigkeit  zur  Zeit  der  Pubertät. 

Warum  sich  verschiedene  dieser  Pnnkte  leichter  und  ungezwungen 
durch  „Keimverschleppung''  erklären  lassen  sollen,  ist  schwer  einzu- 
sehen. Jeder,  der  die  Wilms'sche  Arbeit  kennt,  weiss,  dass  manche 
dieser  Einwände  völlig  hinfallig  sind,  Wilms  kündigt  auch  bereits  an, 
dass  er  die  Antwort  nicht  schuldig  bleiben  wird. 

Strassmann  (280)  bringt  an  der  Hand  einer  Reihe  von  Be- 
obachtungen aus  der  Charit^  eine  Zusammenstellung  des  anatomischen 
und  klinischen  Verhaltens  der  Dermoide. 

Opitz  (276)  berichtet  einen  jener  ziemlich  seltenen  Fälle,  in  denen 
es  in  Dermoiden  zur  Bildung  von  Fettkugeln  kommt,  die  in  diesem 
Falle  in  Folge  eines  Durchbruches  in  den  Darm  mit  den  Stuhlent- 
leerungen abgingen  und  so  die  richtige  Diagnose  stellen  Hessen. 

Stoltz  (108)  beschreibt  ein  Embryom,  ausgegangen  von 
einem   überzähligen  Eierstocke. 

32  jähr.  IV  para,  die  wegen  Stärkerwerden  des  Leibes  und  Kreuz- 
schmerzen in  Behandlung  kam.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  ein 
grosses,  subperitoneal  entwickeltes  Embryom,  das  ausgeschält  wurde- 
Es  platzte  dabei  und  entleerte  mit  Eiter  vermengten  Inhalt  Das 
Bett  der  Geschwulst  lag  zum  Theil  im  Mesocolon,  es  wurde  nach  Ab- 
tragung des  Processus  vermiformis  durch  Nähte  verkleinert  und  durch 
einen  Gazestreifen  drainirt.  Gebärmutter,  Eierstöcke  und  Ei- 
leiter zeigten  keine  Veränderungen.  Stoltz  nimmt  an,  dass 
die  Geschwulst  ihren  Ausgang  von  einem  überzähligen  Eierstock  ge- 
nommen habe  und  stützt  dies  damit,  dass  die  Geschwulst  Abkömm. 
linge  der  3  Keimblätter  enthielt,  was  nach  Wilms  nur  den  von  den 
Eierstöcken  ausgezogenen  Dermoiden  zukommt  (Liegen  über  diesen 
Punkt  überhaupt  Untersuchungen  von  Dermoiden  des  Beckenbinde- 
gewebes vor?  Ref.)  Verf.  unterscheidet  ein  Ovarium  tertium  vom 
Ovarium  accessorium,  entstanden  aus  Abspaltungen  aus  dem  noch  nicht 
difierenzirten  Ovarium  und  ferner  aus  Abspaltungen  aus  dem  fertig 
jebildeten  Ovarium  entstandene  überzählige  Eierstöcke. 
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Falk  (268)  theilt  einen  bemerkenswerthen  Fall  von  Terato nia 
ovarii    mit. 

Bei  der  21jährigen  Kranken  wurde  wegen  Ascites  und  vermuth- 
lich  bösartiger  Eierstocksgeschwulst  die  Laparotomie  ausgeführt  Da 
sich  nach  Ablassen  des  Ascites  eine  harte,  höckerige  Geschwulst  fand 
und  das  gesammte  Bauchfell  von  Knötchen  bedeckt  war,  wurde  nur 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  ein  derartiges  Knötchen  ausge- 
schnitten und  die  Bauch  wunde  wieder  geschlossen.  Die  Untersuchung 
ergab,  dass  es  sich  um  ein  Teratom  handelte:  neben  Cjstchen  mit 
Cylinderepithel  fand  sich  glatte  und  quergestreifte  Muskulatur,  Knorpel- 
gewebe, Ganglienzellen,  Hautgebilde  u.  s.  w.  8arkomatöses  Grund- 
gewebe, wie  man  es  sonst  in  derartigen  Geschwulsten  des  Eierstockes 
gewöhnlich  findet,    konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  Kranke  wurde  in  der  Folgezeit  wiederholt  punktirt,  ging  aber 
erst  2  Jahre  8  Monate  nach  der  Laparotomie  zu  Grunde. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  50  Pfund  schweres  Teratom,  aus- 
gegangen vom  rechten  Eierstock,  das  den  gleichen  Bau  wie  das  seiner- 
zeit aus  dem  Bauchfell  entfernte  Knötchen  aufwies.  Vom  linken  Eier- 
stock fand  sich  eine  gleiche  Geschwulst  ausgegangen,  an  der  sieb  jedoch 
noch  zwei  kleine  cjstische  Embryome  nachweisen  Hessen.  Dagegen 
fanden  sich  am  Bauchfell  keine  Knötchen  mehr.  Eine  Er- 
klärung für  diese  merkwürdige  Tbatsache  kann  nicht  gegeben  werden. 
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Verona.   La  Rassegna  di  ost.  e  gin.    Napoli.  Nr.  7  e  10.      (Herlitz ka.) 

Id  deutscher  Sprache  ist  im  Berichtsjahre  kein  neues  Lehrbuch 
erschienen. 

Schaeffer's  (7)  Atlas  und  Grundriss  der  Lehre  vom  Geburts- 
akt und  operativen  Gynäkologie  ist  in  neuer  Auflage  erschienen,  ebenso 
Do  der  lein 's  (1)  Leitfaden  für  den  geburtshilflichen  Operationskurs, 
der  sich  mit  Recht  bei  den  Studirenden  grosser  Beliebtheit  erfreut. 

Engel  mann  (2)  veröffentlicht  ein  einfaches  Beckenmodell  zum 
Studium  des  Geburtsmechanismus.  £s  besteht  aus  einem  Beckenmodell 
aus  Pappe  und  einem  Kindsschädel  aus  Gips.  Der  Geburtsmechanismus 
der  verschiedenen  Kopflagen  lässt  sich  mit  dem  Modell  ganz  gut  ver- 
anschaulichen. 

Den  vielfachen  Mängeln,  die  den  gewöhnlich  gebrauchten  Leder- 
phantompuppen anhaften,  sucht  Knapp  (3)  durch  eine  hölzerne 
Phantomgelenkpuppe  zu  begegnen.  Jedenfalls  lassen  sich  Lage,  Stellung 
und  besonders  die  Haltung  der  Frucht  mit  dieser  Puppe  viel  leichter 
und  vor  allem  viel  mehr  den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechend 
vorfuhren.  Etwas  störend  wirkt  das  nicht  unbeträchtliche  Gewicht 
der  aus  hartem  Holze  gearbeiteten  Puppe.  Vielleicht  liesse  sich  der 
Uebelstand  dadurch  verringern,  dass  Kopf  und  Rumpf  aus  je  zwei 
hohlen  Hälften  zusammengesetzt  würden. 
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Von  den  im  zweiten  Tfaeile  des  LTtteraturverzeicfanisses  ange- 
führten Arbeiten  sei  an  erster  Stelle  der  überaus  mühsamen,  dafür 
aber  in  ihren  Ergebnissen  äusserst  interessanten  Arbeit  von  Ehlers  (22) 
gedacht.  Ehlers  hat  wie  bereits  für  die  Jahre  1885,  1886  und  1887, 
jetzt  für  die  Jahre  1895  und  1896  die  Todtenscheine  des  stadtischen 
statistischen  Amtes  von  Berlin  zur  Feststellung  der  Sterblichkeit  Im 
Kindbett  einer  genauen  Durchsicht  und  Bearbeitung  unterworfen.  Bei 
dieser  ausserordentlich  mühsamen  Arbeit  —  es  waren  nicht  weniger  wie 
60000  Todtenscheine!  —  wurde  mit  der  grossten  Sorgfalt  und  Gewissen» 
haftigkeit  verfahren  und  in  allen  Fällen  zweifelhafter  oder  ungenauer 
Angaben  über  die  Todesursache  wurden  weitere  Erhebungen  bei  Kranken* 
häusern,  bei  den  Ausstellern  der  Todtenscheine  u.  s.  w.  gepflogen.  Auf 
diese  Weise  wurde  ein  viel  nchtigeres  Bild,  als  dies  die  statistischen 
Angaben  liefern,  erhalten. 

Ein  Vergleich  mit  dem  in  gleicher  Weise  für  die' Jahre  1885  bis 
1887  gewonnenen  Ergebniss  zeigt,  dass  in  der  Privatpraxis  das  Wochen- 
bettfieber um  etwa  45  ^/q  abgenommen  hat,  in  den  Krankenhäusern  da- 
gegen ziemlich  auf  der  gleichen  Höhe  geblieben  ist. 

Ehlers'  Ergebnisse  zeigen,  dass  gegenüber  den  offiziellen  Zahlen 
eine  erhebliche  Erhöhung  der  Zahl  der  Todesfälle  im  Kindbett  ge- 
folgert werden  muss.  Er  theilt  die  Todesfalle  ein  in  solche  au  Wochen- 
bettfieber, nach  Abort,  an  Eklampsie,  Extrauterinschwangerschaft, 
Ruptura  uteri,  Folgen  der  Entbindung.  Aufiallend  ist  die  grosse  An- 
zahl der  Todesfälle  im  Anschluss   an  Abort 

Nach  den  verbesserten  Tafeln  von  1885 — 1887  erfolgte  der  Tod 
an  Wochenbettfieber  in  0,239  ®/o,  nach  dem  von  1895—1896  in 
0,256  ®/o,  dies  wäre  also  im  letzten  Jahrzehnt  eine  Abnahme  von  24  ^/o, 
die  Sterblichkeit  im  Kindbett  ergiebt  für  den  gleichen  Zeitraum  eine 
Abnahme  um  10,2  ^/q.  Für  den  preussischen  Staat  wird  für  die  Todes- 
falle im  Kindbett  für  die  Jahre  1877—1881  gegenüber  1892—1896 
eine  Abnahme  um  20,97  ^/q  berechnet 

Aus  der  Gegenüberstellung  der  Sterblichkeit  im  Kindbett  bei  der 
ländlichen  und  der  städtischen  Bevölkerung  ergiebt  sich  eine  viel  höhere 
Sterblichkeit  der  Frauen  im  geschlechtsreifen  Alter  auf  dem  Lande 
gegenüber  den  Städten.  Der  Unterschied  ist  in  den  einzelnen  Provinzen 
verschieden  gross,  die  Abnahme  der  Todesfälle  ist  aber  fast  durch- 
gängig in  den  Städten  2 — 3  mal  so  gross  wie  auf  dem  Lande. 

Die  Gegenüberstellung  der  Todesfalle  beider  Geschlechter  nach 
einzelnen  Altersklassen  ergiebt  für  die  Frauen  in  den  Altersklassen 
von  20 — 40  Jahren   eine  erhebliche  Erhöhung  der  Todesfälle  und  ihr 
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entsprechend  eine  auaserordentliehe  Vermehrung  der  Todesfälle  im  Kind- 
bett, die  bis  zu  30  ^/q  alle  Todesfälle  in  Westpreussen .  und  Posen 
ansteigt! 

Es  ist  natürlich  nicht  möglich,  auch  nur  einigermassen  die  werth- 
voUen  Ergebnisse  der  äusserst  mühsamen  Arbeit  wiederzugeben,  a'jch 
eine  genaue  Besprechung,  die  natürlich  weit  über  den  Bahmen  dieses 
Jahresberichtes  hinausgehen  würde,  vermöchte  nicht  den  reichen  und 
mannigfaltigen  Inhalt  und  die  Fülle  der  Belehrung,  die  aus  der  Arbeit 
geschöpft  werden  kann,  anzuführen.  Jedenfalls  gebührt  Ehlers  für 
seine  verdienstvolle  Arbeit  wärmster  Dank!  Wenn  ja  auch  nicht  zu 
verkennen  ist,  dass  derartigen  statistischen  Angaben  immer  manche 
Fehlerquellen  anhaften,  so  ist  doch  jedenfalls  zu  schliessen,  dass  eine 
Abnahme  der  Todesfalle  im  Kindbett  stattgefunden  hat  und  es  steht 
zu  hoffen,  dass  eine  spätere  Zusammenstellung  wiederum  einen  weiteren 
Fortschritt  zu  verzeichnen  haben  wird! 

In  der  Festnummer  der  Deutschen  Medizinischen  WocheDschrift 
giebt  Fritsch  (26)  in  sehr  anziehender  Form  einen  kurzen  Ueber- 
blick  über  die  Fortschritte  der  Gynäkologie  im  letzten  Vierteljahrhundert. 
Erst  durch  den  Aufschwung,  den  die  Chirurgie  durch  die  Einführung 
der  Antiseptik  genommen  hatte,  konnte  sich  die  operative  Gynäkologie 
entwickeln.  Erst  durch  sie  gewann  man  einen  Einblick  in  die  Patho- 
logie der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  der  aber  ohne  die  durch 
B.  S.  Schnitze  ausgebildete  und  eingeführte  kombinirte  Untersuchung 
undenkbar  gewesen  wäre.  Die  Lehre  von  den  Lageveränderuogen  und 
ihre  unblutige  Behandlung  ist  wesentlich  sein  Verdienst. 

Olshausen  war  in  Deutschland  der  erste,  der  über  eine  grössere 
Erfahrung  in  der  Ovariotomie  verfügte,  mit  ihrer  Ausbildung  wurde  die 
Lehre  von  den  Geschwülsten  des  Eierstockes  erst  ausgebaut  Das 
Olshausen'sche  Buch  über  die  Ejrankheiten  der  Eierstöcke  ist  eines 
der  wichtigsten  der  modernen  Gynäkologie  gewesen. 

An  Freundes  erste  abdominale  Totalexstirpation  der  krebsigen 
Gebärmutter  schliesst  sich  der  mehr  und  mehr  mit  Erfolg  geführte 
Kampf  gegen  diese  furchtbare  Erkrankung  an.  Kurz  vor  Freund 's 
Operation  war  He  gar  und  Kaltenbacfa's  operative  Gynäkologie  er* 
schienen,  die  zum  ersten  Male  eine  Darstellung  aller  gynäkologischen 
Operationen  brachte.  Auf  He  gar,  der  auf  allen  gynäkologischen 
Operationsgebieten  mitgearbeitet  hat,  ist  wesentlich  die  operative  Be- 
handlung— supravaginale  Amputation  und  Kastration — grösserer  Myome 
des  Uterus    zurückzufuhren.      Das   Verdienst,    die  abdominale   Total- 

Jahresber.  1  Gpiftkoloffie  u.  Gebvtali.  1900.  41 
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exstirpation  bei  Myomen  ausgebildet  zu  haben,  gebührt  Martin.  Be- 
sondere Verdienste  erwarb  sich  He  gar  neben  Simon  durch  seine 
plastischen  Operationen. 

Einen  mächtigen  Aufschwung  nahm  die  operative  Gynäkologie 
durch  Schröder,  dem  wir  das  erste  moderne  Lehrbuch,  das  sich  rasch 
alle  deutschen  Hochschulen  eroberte,  verdanken. 

Die  Lehre  und  die  Behandlung  der  Extrauteringravidität  wurden 
besonders  durch  Werth  und  Veit  gefördert. 

Weniger  glücklich  bat  sich  die  Frage  von  den  Adnexoperationen 
entwickelt,  hier  lassen  die  endgültigen  Ergebnisse  noch  viel  zu  wünschen 
übrig  und  haben  manche  Operateure  [zu  immer  ausgedehnteren  Ein- 
griffen veranlasst.  Landau  gebührt  hier  das  Verdienst,  die  vaginalen 
Operations  verfahren  in  Deutschland  besonders  gefördert  zu  haben. 

Ohne  Trendelen burg's  Einführung  der  Beckenhochlagerung 
wären  schwerlich  die  mit  den  Bauchhöhlenoperationen  erzielten  Fort- 
schritte zu  erreichen  gewesen. 

Während  die  vaginalen  Operationsverfahren  zur  Heilung  der 
Retroflexio  uteri  vielfache  Enttäuschungen  bereiteten,  hat  Olshausen's 
Ventrofixation  die  Erwartungen,  die  man  von  ihr  hegte,  erfüllt.  In 
neuerer  Zeit  aber  tritt  die  lange  Zeit  zurückgedrängte  Verkürzung  der 
Ligamenta  rotunda  wieder  mehr  in  den  Vordergrund. 

Eine  grosse  Beihe  moderner  pathologisch-anatomischer  Arbeiten 
und  Entdeckungen  stammt  von  praktischen  Gynäkologen,  neben 
C.  Ruge's,  Pfannenstiers,  Martin 's  und  seiner  Schüler  Arbeiten 
wird  hier  Sänger 's  Entdeckung  des  Deciduoma  malignum  besonders 
erwähnt. 

In  der  Geburtshilfe  wurde  im  Anfange  des  Vierteljahrhunderts 
vor  allem  der  Mechanismus  partus  und  die  Wehenlehre  bearbeitet 
(Schatz,  Labs).  Wesentliche  Fortschritte  wurden  auf  dem  Gebiete 
der  operativen  Geburtshilfe  erzielt,  so  in  der  Behandlung  des  Abortes, 
vor  allem  aber  durch  die  Ausbildung  des  Kaiserschnittes,  die  wesent- 
lich Sänger'»  Verdienst  ist.  Der  Porro'sche  Kaiserschnitt  ist  bis 
auf  ein  enge  begrenztes  Gebiet  durch  ihn  verdrängt  Die  Symphyseo- 
tomie  ist  nach  einer  kurzen  Zeit  der  Begeisterung  wieder  fast  ganz  ver- 
lassen worden.  Wa  Icher 's  Entdeckung  von  dem  Vortheile  der 
Hängelage  und  die  damit  verbundenen  Verfahren  von  Peter  Müller 
und  Hofmeier  verdienten  noch  viel  mehr  Berücksichtigung  in  der 
Praxis. 
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Geringe  Fortschritte  wurden  in  der  Frage  von  der  Eklampsie  er- 
zielt. Die  Lehre  von  der  Uterusruptur  hat  wesentliche  Fortschritte 
gezeitigt,  immer  aber  ist  die  Frage  des  inneren  Muttermundes  noch 
nicht  entschieden,  trotz  zahlreicher  Arbeiten.  Einen  wichtigen  Fort- 
schritt bedeutete  Fehling's  Entdeckung  von  der  Heilbarkeit  der 
Osteomalacie  durch  die  Kastration. 

Die  wichtigsten  Fortschritte  hat  die  Lehre  von  den  Wochenbetts- 
erkrankungen gemacht.  Besonders  auf  dem  Gebiete  der  Verhütung 
sind  hier  schöne  Erfolge  in  den  Entbindungsanstalten  erzielt  worden, 
doch  ist  die  Desinfektionslehre,  die  die  verschiedensten  Phasen  in  ihrer 
Entwickelung  durchgemacht  hat,  noch  keineswegs  abgeschlossen. 

Auch  die  Behandlung  der  Nachgeburtszeit  hat  wesentlich  durch 
Ahlfeld's  Arbeiten  eine  Umwandlung  erfahren. 

Brennecke 's  Bestrebungen  für  die  Gründung  von  Wöchne- 
rinnenasylen findet  gebührende  Anerkennung,  ebenso  Winckel's  Be- 
strebungen den  Unterricht  erspriesslicher  für  die  Studirenden  zu  gestalten. 

Zum  Schlüsse  gedenkt  Fritsch  des  Aufschwunges,  den  die 
litterarische  Produktion  gewonnen  hat  und  verficht  die  Forderung  der 
Einführung  gynäkologischer  Abtheilungen  an  den  städtischen  Kranken- 
häusern. 

Fehling  (24)  bespricht  in  einer  gelegentlich  der  Eröffnung  des 
neuen  Hörsaales  der  Halleschen  Frauenklinik  gehaltenen  Rede  die  Ent- 
wickelung, die  der  geburtshilfliche  Unterricht  im  Allgemeinen  und  im 
Besonderen  in  Halle  gewonnen  hat.  Froriep,  richtete  18pö  eine 
kleine  Entbindungsanstalt  mit  3  Betten  (10  Entbindungen  im  Jahre!) 
ein,  deren  Zahl  1806  durch  Loder  auf  10  erhöht  wurde.  Auf  Froriep 
folgte  Senf,  dann  Niemeyer  der  von  1820  an  die  Klinik  leitete,  die 
von  1810  bis  1879  im  Residenzgebäude  untergebracht  war.  Seit  1822 
wurden  auch  poliklinische  Geburten  zum  Unterrichte  verwendet.  Hohl, 
der  1840  die  Leitung  der  Klinik  übernahm,  richtete  eine  Sprechstunde 
für  Frauen-  und  Kinderkrankheiten  ein.  Auf  Hohl  folgte  1862  Ols- 
hausen:  damals  bestand  die  Klinik  aus  5  Zimmern  mit  17  Betten, 
und  doch  erhielt  Olshausen  trotz  allen  Drängens  erst  1879  eine 
neue  Klinik  mit  60  Betten.  Welch*  gewaltigen  Aufschwung  seitdem 
die  Klinik  genommen  hat,  zeigt  am  besten  eine  Gegenüberstellung 
einzelner  Zahlen :  1806:  12  Geburten,  1898:  522  Geburten,  578  poli- 
klinische Geburten,  1866:  18  Kranke,  1898:  640. 

In  sehr  anschaulicher  und  klarer  Weise  setzt  vonRosthorn  (50) 
in  seiner  Antrittsvorlesung  seine  Anschauungen  über  die  Art  derDurch- 
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führung  des  Unterriclites  in  der  Geburtshilfe  und  Frauenheilkunde  und 
seine  Ziele  auseinander. 

Wenn  auch  zweifellös  der  Unterricht  jetzt  viel  fnichtbribgender 
gestaltet  wird,  als  dies  in  früheren  Jahrzehnten  der  Fall  war,  so  ist  er 
immer  noch  von  dem  dem  Auge  vorschwebenden  Ideale  wdt  entfernL 
Man  ist  wohl  im  Stande  dem  Lernenden  die  nöthige  Menge  der  theo- 
retischen Kenntnisse,  also  das  „Kennen",  nicht  aber  seine  praktische 
Verwerthung,  also  das  „Können'*  beizubringen. 

An  der  Untrennbarkeit  des  Unterrichtes  in  der  Geburtshilfe  und 
der  Frauenheilkunde  ist  unbedingt  festzuhalten,  doch  steht  selbstver- 
ständlich die  Geburtshilfe  weit  obenan.  Sie  versetzt  vielmehr  als  jeder 
andere  Abschnitt  in  der  Medizin  den  Arzt  in  die  Noth wendigkeit  der 
raschen  Ueberlegung  und  des  raschen  Handelns.  Deshalb  ist  es  das 
Zweckmässigste  zu  dem  unbedingt  nothwendigen  geschulten  geburts- 
hilflichen Denken  durch  eine  Art  von  Seminarunterricht  zu  verhelfen. 
Dieser  ist  theils  durch  die  Besprechungen  mit  den  Praktikanten  vor 
dem  klinischen  Auditorium,  theils  durch  den  zweckmässig  immer  vom 
Vorstande  der  Klinik  zu  leitenden  Unterricht  am  Phantom  mit  der  Be- 
sprechung praktbcher  Geburtsfalle  anzustreben. 

Am  besten  gliedert  man  einen  propädeutischen  Kurs  von  den 
eigentlichen  klinischen  Vorlesungen  ab: 

I.  Der  propädeutische  Unterricht  für  Anfänger  setzt  sich 
zusammen  aus :  a)  systematischen,  theoretischen  Vorlesungen  über  Ana- 
tomie und  Physiologie  der  weiblichen  Geschlechtstheile  (dabei  Vorfüh- 
rung  möglichst  zahlreicher  anatomischer  Präparate),  b)  der  Einführung 
in  die  Untersuchung  von  Schwangeren  (dabei  Unterricht  über  die  Des- 
infektionstechnik, Werth  der  Prophylaxe),  c)  der  Einführung  in  die 
Untersuchung  gynäkologischer  Fälle  (Besprechung  aller  Untersuchungs- 
arten). 

IL  Unterricht  für  Vorgeschrittene:  a)  systematische  theore- 
tische Vorlesungen  über  Anatomie  und  Physiologie,  sowie  die  klinischen 
Erscheinungen  bei  der  Geburt  und  im  Wochenbett  b)  Einführung  in 
die  Untersuchung  Gebärender,  c)  Eigentliches  Praktiziren:  Zutheilung 
zum  Dienste  im  Kreisseaal  und  in  den  Wochenzimmern  (Abfassung 
von  Geburtsberichten,  Erlernung  aller  bei  Geburt  und  im  Wochenbett 
nothwendigen  Handreichungen). 

III.  Geburtshilflicher  Operationskurs  am  Phantom. 
Er  stellt  die  so  noth  wenige  Fühlung  zwischen  Lernenden  und  Lehrer 
her  und  ist  in  der  Form  eines  Seminarunterrichtes  vom  Vorstande  der 
Klinik,  nicht  von  den  Assistenten  abzuhalten. 
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IV.  Eigentliche  Geburtshilfliche  Klinik  mit  theore- 
tischen Vorträgen  anschliessend  an  vorzustellende  Fälle. 

V.  Geburtshilfliche  Poliklinik.  Leider  ist  diese  beste 
Art  der  Einführung  in  die  geburtshilfliche  Praxis  in  Graz  noch  nicht 
eingerichtet 

Im  Einzelnen  wird  nur  die  Art  der  Durcb(ührung  des  Unter« 
riohtes  besprochen. 

Die  theoretischen  Vorlesungen  sind  in  der  ausgedehntesten  Weise 
als  Anschauungsunterricht  zu  gestalten.  Dem  Hörer  ist  in  klarer, 
bQndiger  Weise  eine  Uebersicht  über  den  ganzen  Stoff  unter  Heryor- 
hebuDg  alles  praktisch  Wichtigeren  zu  geben.  Stets  sind  die  enU 
sprechenden  makroskopischen  und  mikroskopischen  Präparate  vorzu- 
führen, alle  zweckmässigen  Lehrmittel  sind  zum  Unterrichte  heranzu- 
ziehen und  alles  durch  mit  wenigen  Strichen  an  die  Tai^l  hingeworfene 
Zeichnungen  durch  den  Lehrer  zu  erläutern. 

Die  in  Oesterreich  übliche  Abhaltung  der  theoretischen  und  der 
klinischen  Vorlesung  in  einer  Doppelstunde  ist  unzweckmässig. 

Die  erwähnte  wünschenswerthe  Arbeitstheilung  veranlasst  von  Rost- 
horn  die  ersten  drei  Monate  des  Wintersemesters  nur  für  den  propä- 
deutischen Unterricht  zu  verwenden.  Von  da  an  wird  die  klinische 
Doppelstunde  zur  Hälfte  zur  Vorstellung  von  Fällen,  zur  Hälfte  zu  den 
unter  II.  a  genannten  fortlaufenden  theoretischen  Vorlesungeti  verwendet. 
Bei  der  klinischen  Kasuistik  sollen  die  einzelnen  Fälle  nicht  nur  kurz 
untersucht  und  nur  nach  praktischen  Gesichtspunkten  besprochen  werden, 
sondern  an  der  Hand  eines  Falles  soll  seine  Pathologie  erschöpfend 
abgehandelt  werden. 

Unter  dem  eigentlichen  geburtshilflichen  Praktiziren  versteht  von 
Rosthor n,  dass  die  weiter  Vorgeschrittenen  durch  eine  Woche  lang  auf 
der  geburtshilflichen  Abtheilung  verweilen.  Hier  sind  sie  zum  ganzen 
Dienst  heranzuziehen  und  haben  dann  in  der  Klinik  über  die  von 
ihnen  übernommenen  Fälle  zu  berichten. 

Wegen  der  mit  dem  geburtshilflichen  Unterricht  verbundenen  Ge- 
fahren müssen  die  Studirenden  rechtzeitig  in  der  Prophylaxe  erzogen 
werden. 

Die  Ausbildung  in  der  Frauenheilkunde  bietet  besondere  Schwierig- 
keiten, von  Rosthorn  steht  nicht  an  zu  erklären,  dass  selbst  für 
die  Hilfsärzte  und  Operationszöglinge,  die  sich  ein  Jahr  lang  dem 
kliniachen  Dienste  ausschliesslich  gewidmet  haben,  die  Ausbildung  in 
einer  grossen  Zahl    von  Fällen   nicht  ausreicht,  um  dieses  Fach  that 
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sächlich  mit  einigem  Erfolgie  betreiben  zu  können.  Der  akademische 
Lehrer  muss  auf  die  vielfachen  Schäden,  die  durch  das  XJeberwuchern 
des  Spezialistenthumes  und  durch  das  häufige  kritiklose  Operiren  und 
Eingreifen  sogenannter  Frauenärzte  verursacht  werden,  nachdrücklichst; 
hinweisen. 

Zu  den  Forderungen,  die  unbedingt  an  den  allgemeinen  Praktiker 
gestellt  werden  müssen,  gehört  die  Erkenntniss  des  Prühstadiums  bös- 
artiger Geschwülste,  insbesondere  des  Gebärmutterkrebses,  ebenso  die 
Beurtheilung  der  Operabilität  derartiger  Fälle.  Ebenso  kann  die  Er- 
kenntniss der  gewöhnlichen  Lageveränderungen  der  Grebärmutter,  die 
Beherrschung  der  Kingbehandlung,  die  richtige  Erkenntniss  und  konser- 
vative Behandlung  der  entzündlichen  Erkrankungen  der  weiblichen 
Geschlechtstheile  und  ihrer  Umgebung  vom  praktischen  Arzte  verlangt 
werden.  Die  Wirkung  und  der  Gebrauch  von  Bäderkuren,  die  gewöhn- 
liche örtliche  Behandlung  sollten  ihm  bekannt  sein.  Zu  warnen  aber 
ist  der  Arzt  vor  der  Massage,  vor  der  intrauterinen  Behandlung,  vor 
allem  vor  der  Auskratzung  der  Gebärmutter. 

Der  gynäkologische  Unterricht  muss  den  Lernenden  aber  auch 
mit  der  Gynäkologia  major  bekannt  machen,  die  Diagnose,  Prognose, 
Therapie  der  Geschwülste  muss  ihm  geläufig  sein.  Deshalb  sollen  die 
Studirenden  auch  jedesmal  der  Operation  der  von  ihnen  untersuchten 
Kranken  an  Wohnen. 

Der  Ausbildung  in  der  Dingnostik  stellen  sich  in  der  Gynäkologie 
nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten  entgegen,  doch  hält  es  von  Rost- 
hörn  für  richtiger,  nicht  alle  Fälle,  wie  es  anderorts  üblich  ist,  in 
Narkose  untersuchen  zu  lassen.  Dafür  soll  aber  den  Studirenden  Ge- 
legenheit geboten  werden  möglichst  viele  Fälle  zu  untersuchen. 

Am  richtigsten  wäre  es,  den  so  gestalteten  Unterricht  durch  den 
Unterricht  im  Laboratorium  zu  ergänzen,  leider  aber  lässt  sieh  dies  zur 
Zeit  noch  nicht  durchführen. 

Die  beiden  kleinen  an  das  Laienpublikum  sich  wendenden  Bücher 
von  Beaucamp  (13)  und  von  Meyer  (43)  erfüllen  ihren  Zweck  voll- 
kommen und  können  unbedenklich  empfohlen  werden.  In  beiden  ist 
die  Darstellungsweise  eine  leicht  verständliche.  Beide  Bücher  sind  klar 
geschrieben  und  werden  ihren  Zweck  gewiss  erfüllen,  dagegen  ist  das 
Werkchen  von  Flamm  (25)  schon  in  seiner  ganzen  Anlage  verfehlt 
(es  wendet  sich  an  Laien,  Aerzte,  Studirende  und  Hebammen!)  und 
wimmelt  von  Fehlern,  während  die  beiden  erstgenannten  Bücher  voll- 
kommen auf  der  Höbe  stehen. 
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lu  demBuche  Vicarelli's  (65),  das  ausserordentlich  nützlich  für 
den  praktischen  Arzt  ist;  ist  die  ganze  geburtshilfliche  Therapie  kurz 
zusanimengefasst.  Im  Anhang  sind  dann  zusammengefasst :  Die  noth- 
wandigsten  Daten  der  Anatomie,  Physiologie  und  geburtshilflichen  Pro- 
pädeutik, die  hauptsächlichsten  Normen  für  Behandlung  und  Ernäh- 
rung des  Neugeborenen,  und  die  wichtigsten  gesetzlichen  Bestimmungen 
über  die  Ausübung  der  Geburtshilfe.  (Herlitzka.) 

Buongiorno  (14)  erstattet  einen  sehr  ausführlichen  statistischen 
Bericht  über  die  Maternitä  dell'  Anunziata  zu  Neapel.  Derselbe  um- 
fasst  4^/s  Jahre  und  ist  in  vier  Hauptabtheilungen  getheilt:  Allgemeine 
Statbtik,  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Wir  beschränken 
uns  darauf,  über  dnige  Daten  zu  referiren,  die  Bezug  auf  geburtshilf- 
liche Operationen  haben.  Bei  der  Gesammtzahl  der  Geburten  —  442  — 
fanden  folgende  wichtigere  Operationen  statt:  künstliche  Frühgeburt  6, 
Wendung  durch  äussere  Manipulation  1 ,  klassische  Wendung  7 ,  Ex- 
traktion, Füsse  voran  2,  Forceps  bei  hochstehendem  Kopfe  7,  Forceps 
bei  tiefstehendem  Kopfe  im  Beckenausgang  44,  Retroceps  1,  Kranio- 
tomie  1,  Symphyseotomie  1,  Sectio  caes.  3,  Extraktion  der  Placenta  4. 
Von  den  Wochenbetten  hatten  fieberfreien  Verlauf  409,  einen  Verlauf 
mit  Fieber  33.  (Herlitzka.) 

Da  wir  nicht  über  alle  interessanten  Fälle  des  Berichtes  Garbo- 
nelli's  (16)  referiren  können,  greifen  wir  einen  interessanten  Fall  von 
Sectio  caes.  heraus,  die  bei  Eklampsie  ausgeführt  wurde:  Ipara  von 
28  Jahren;  Gravidität  im  8.  Monate.  Eklampsie.  Ueberführung  in 
die  Maternita;  dort  wird  konstatirt:»Koma  und  komplette  Anurie. 
Chloralklystiere,  Aderlass,  Hypodermodysen.  Einführung  einer  Sonde 
in  den  Uterus,  um  die  Geburt  einzuleiten ;  nach  1 2  Stunden  aber  noch 
unveränderter  Zustand;  Verschlechterung  der  Lungenphänomene.  Kon- 
servative Sectio  caes.  mit  longitudinaler  Incision  des  Fundus.  Totes 
Kind.  Die  Operirte  stirbt  acht  Stunden  danach  unter  Phänomenen 
von  cerebralem  Oedem.  Die  Autopsie  ergiebt  die  charakteristischen 
Alterationen  der  Eklampsie. 

Es  wurde  ferner  bei  drei  Fällen  von  fehlerhaftem  Becken  bei  ab- 
soluter Indikation  (in  zweien  C.  V.  5,5  cm)  die  Sectio  caes.  mit  der 
modifizirten  Methode  Porro  ausgeführt  während  der  Wehen thätigkeit 
lu  allen  drei  Fällen  wurden  lebende  Kinder  entwickelt,  und  die  Mütter 
wurden  geheilt.  (Herlitzka.) 
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tike. 

10.  Jardine,  R.,  Practial  text-book  of  midwifery  for  narses  and  students. 
Edinburgh.  1899.  W.  F.  May. 

11.  Eossmann,  R.,  und  G.  SanVer,  Zur  Desinfektion  der  Hände  in  der 
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19.  Sperling,  M.,  Wöchoerinnenasyl  .and  Reform  der  Geburts-  und  Wochen- 
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Das  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Hebammen  von  E.  Frank  (9) 
geht  in  manchen  Punkten  etwas  über  den  umfang  der  in  Deutschland 
gebrauchlichen  Hebammenlehrbücher  hinaus.  Es  soll  nicht  nur  als 
Leitfaden  für  den  Unterricht,  sondern  auch  als  Nachsohlagebuch  für 
die  Praxis  dienen.  Rühmend  mögen  die  Abschnitte  über  die  Anti- 
septik  und  die  Desinfektionslehre  hervorgehoben  werden,  die  eine  nicht 
gewöhnliche  Lehrbegabung  verrathen. 

Sperling's  (19)  Ausführungen,  die  eine  Besserung  der  Geburts- 
und Wochenbetthygienie  im  Anschluss  an  die  bestehenden  Wöchnerinnen- 
asyle  anstreben,  gipfeln  in  folgenden  Batzen: 

Ausbildung  von  Wochenpflegerinnen  in  einem  theoretischen  und 
praktischen  Kursus,  die  als  Schwestern  eines  eigenen  Wochenpflege- 
rinnen-Verbandes in  engem  Anschluss  an  das  Asyl  verbleiben  und  nur 
durch  seine  Vermittel ung  Pflegestellen  annehmen  dürfen. 

Heranziehung  der  Hebammen  der  Stadt  auf  Wunsch  der  Schutz- 
befohlenen zur  gleichzeitigen  praktischen  Fortbildung  in  der  Ausübung 
der  geburtshilflichen  Antiseptik  unter  Leitung  und  Aufsicht  des  Arzt- 
personales.  • 

Unentgeltliche  Lieferung  von  Antisepticis  für  Geburten  in  dürftigen 
Verhältnissen,  die  dem  Asyl  nicht  überwiesen  werden. 

Ausleihung  sogenannter  „Wanderkörbe"  mit  reichlichen  Bett-  und 
Leibwäschevorrathen,  mit  Unterlagen  u.  s.  w.  an  Hebammen  der  Stadt 
für  solche  Fälle,  in  denen  die  bedürftige  Gebärende  nicht  zu  bewegen 
ist,  ihre  Häuslichkeit  mit  den  Vorzügen  einer  Anstaltspflege  zu  ver. 
tauschen. 

Das  Asyl  stellt  jedem  Arzt  und  jeder  Hebamme  seine  Räume,  even- 
tuell Hilfe  für  bedürftige  Ehefrauen  frei  zur  Verfügung. 

Hauspflege  für  die  Zeit  des  Aufenthaltes  der  Wöchnerinnen  im 
Asyle  (10 — 14  Tage)  z.  B.  nach  Muster  Frankfurt  a.  M.:  Einfache,  zu- 
verlässige ältere  Frauen  sind  als  „Hauspflegerinnen*'  engagirt  und 
werden  zur  Führung  des  Haushaltes  während  der  Wochenbettszeit 
gegen  1  Mk.  Tageshonorar  und  freie  Beköstigung  auf  Ansuchen  hilfs- 
bedürftiger Familien  durch  Vermittelung  des  Asyles  entsendet. 

Eventuelle  Lieferung  von  Mittagsportionen  für  die  Angehörigen 
während  der  Zeit  der  Abwesenheit  der  Wöchnerinnen  aus  dem  Haus- 
halte. 
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Anstellung  von  y^^U^i^^nnen*',  Damen  des  das  Asyl  verwaltenden 
Frauenvereius.  Die  Stadt  ist  in  Bezirke  eingetheilt.  Für  jeden  Bezirk 
ist  ein  Vereinsmitglied  als  Helferin  angestellt,  die  die  Eontrolle  ausübt 
über  alle  Beziehungen  des  Bezirkes  zum  Asyle,  speziell  auch  über  die 
erwähnten  „Hauspflegerinnen'S  über  die  Verwendung  der  Wanderkörbe 
u.  s.  w.,  ferner  als  erste  Instanz  eventueller  Entscheidungen  über  die 
Hilfsbedürftigkeit  und  Würdigkeit  der  Nachsuchenden. 

In  einem  auf  der  Aachener  Naturforscher- Versammlung  gehaltenea 
Vortrage,  vertritt  Rissmann  (16)  die  Anschauung,  dass  die  Verhält- 
nisse der  Hebammen  und  der  Wochen  Wärterinnen  durch  Reichsgesetze 
geregelt  werden  müssen     Riss  mann  schlägt  folgende  Thesen  vor: 

1.  Hebammen  sind  Medizinalpersonen,  die  nach  rite  bestandenem 
Examen  in  Deutschland  bei  gesunden  Schwangeren,  Wöchnerinnen  und 
Neugeborenen  und  bei  normalen  Geburten  Dienste  leisten  dürfen. 

a)  Die  Dauer  der  Kurse,  wozu  die  gleichen  Aufnahmebedingungen 
nothwendig  sind,  betragt  neun  Monate.  Die  Zahl  der  Schülerinnen 
muss  so  berechnet  sein,  dass  mindestens  fünf  Geburten  auf  jede 
Schülerin  kommen. 

b)  Der  Anstaltsleiter  soll  Gynäkologe  sein,  kein  Nebenamt  haben, 
und  die  Anstaltseinrichtungen  sollen  der  Wissenschaft  genügen. 

2.  Wärterinnen  sind  Medizinalpersonen,  die  nach  rite  abgelegtem 
Examen  die  Pflege  gesunder  Wöchnerinnen  und  gesunder  Kinder  die 
ersten  sechs  Wochen  nach  der  Geburt  übernehmen  können. 

a)  Der  Kuraus  währt  ^U  Jahr,  in  demselben  hat  ein  Arzt  Unter- 
richt zu  ertheilen. 

b)  Für  die  Praxis  findet  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den  Hebammen 
eine  Beaufsichtigung  durch  die  Kreisphysiker  statt. 

c)  Es  ist  unstatthaft,  dass  eine  Wärterin  den  Arzt  oder  die  Heb- 
amme  bei  der  Geburt  vertritt 

Rissmann  (17)  führt  diese  Leitsätze  noch  etwas  weiter  aus  und 
begründet  sie  mit  einigen  Beispielen,  die  die  Unhaltbarkeit  der  jetzigen 
Zustände  darthun. 

Im  Kölner  ärztlichen  Verein  hielt  Schwarz  (18)  einen  Vortrag 
über  das  geordnete  Zusammenwirken  der  Hebammen  mit  den  Geburts- 
hilfe ausübenden  Aerzten.  Er  stellt  sich  in  ihm  ganz  auf  die  Seile 
Brennecke 's,  bespricht  die  Rechte  und  Pflichten  der  Aerzte  und 
Hebammen  und  sucht  zu  beweisen,  dass  die  Hinzuziehung  einer 
Hebamme  als  untergeordnete  Assistentin  und  Vertreterin  zu  jeder  von 
einem  Arzte  geleiteten  Geburt  nicht   nur  im  Interesse  der  Hebammen, 
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sondern  auch  in  dem  der  Aerzte  und  vor  allen  Dingen  'der  gebärenden 
fVauen  liege.  Ebenso  bespricht  Schwarz  die  Ausbildung  und  Be- 
nützung möglichst  zuverlässiger  Wochenbettpflegerinnen. 

Die  Angelegenheit  wurde  einer  Kommission  von  neun  Mitgliedern 
zugewiesen,  deren  folgende  Vorschläge  einstimmig  angenommen  wurden : 

1.  Die  Hinzuziehung  einer  Hebamme  als  untergeordnete  Gehilfin 
bei  den  von  Aerzten  geleiteten  Geburten  ist  zu  empfehlen. 

2.  Wird  die  Hilfe  eines  Arztes  von  Seiten  einer  Hebamme  für 
«iue  Gebärende  verlangt,  so  hat  der  Arzt  nicht  ohne  dringenden  Grund 
seine  Hilfe  zu  verweigern  (schriftliche  Bestellung  erwünscht). 

3.  Beschwerden  über  ungehöriges  Verhalten  der  Hebammen  sind 
zur  weiterer  Veranlassung  dem  zuständigen  Kreisarzte  vertraulich  mit- 
zutheilen. 

4.  Es  ist  anzustreben,  dass  die  Wochenwärterinnen  eine  genügende 
Ausbildung  in  einer  Gebäranstalt  erhalten  und  in  ihrer  Thätigkeit  einer 
dauernden  Beaufsichtigung  unterstellt  werden. 

Dieselben  Fragen,  haben  zu  scharfen  Auseinandersetzungen  zwischen 
Beaucamp  (2,  5)  und  Brenn  ecke  (3,  4)  geführt. 

In  England  besteht  die  Absicht,  das  Hebammen wesen  in  ähnlicher 
Weise  zu  regeln  wie  bei  uns.  Zu  diesem  Zwecke  ist  dem  House  of 
Oommons  ein  Gesetzentwurf  (14)  zugegangen,  der  aber  keineswegs  die 
Billigung  weiter  ärztlicher  Kreise  findet,  wie  sich  aus  zahlreichen  Zu- 
schriften an  The  Lacent  (6,  8)  und  mehrfachen  Beschlüssen  ärztlicher 
Versammlungen  ergiebt.  Die  Anschauungen  englischer  Aerzte  gehen 
z.  B.  aus  folgenden  Beschlüssen  hervor: 

1.  Pflegerinnen  sind  Personen,  die  unter  Beaufsichtigung  und  An- 
weisung von  Aerzten,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  Dienste  leisten. 
Diese  Pflegerinnen  fallen  nicht  unter  die  Bestimmungen  der  Medizinal- 
gesetze. 

2.  Das  Vorgehen  einiger  Mitglieder  der  Brit.  Med.  Association 
Personen,  die  keine  Studenten  sind,  über  Geburtshilfe,  Frauen-  und 
Kinderkrankheiten  Unterricht  zu  ertheilen,  ist  nicht  zu  billigen,  ebenso 
nicht,  dass  einige  gelehrte  Gesellschaften  derartigen  Peisonen  Zeugnisse 
über  den  genossenen  Unterricht  ausstellen. 

Die  neue  „Dienstanweisung  für  die  Hebammen  des  Königreiches 
Bayern'*  macht  den  Hebammen  die  Cred^'sche  Einträufelung  in  allen 
Fällen  zur  Pflicht,  in  denen  die  Mutter  an  eitrigen  Scheidenausfluss 
gelitten  hat.  Neuburger  (15)  bespricht  in  einem  Vortrage  diese  Be- 
stimmung, die  er  als  zweckmässig  begrüsst.     Er  äussert  in  soferne  Be- 
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denken,  als  es  ihm  fraglich  erscheint,  ob  besonders  die  älteren  Hebammen 
derart  geschult  sind,  dass  mit  der  2  ^/o  igen  Höllensteinlösung  kein 
Missbrauch  getrieben  wird  und  ob  die  in  der  Dienstanweisung  gegebenen 
Vorschriften  wirklich  so  durchgeführt  werden  können,  dass  die  Blen- 
nprrhöe  wesentlich  eingeschränkt  wird.  Wir  erfahren  aus  dem  Vor- 
trage, dass  die  Häufigkeit  der  Blennorrhoe  in  Nürnberg  nicht  zu  unter- 
schätzen ist,  denn  vom  Jahre  1891  bis  1895  stieg  die  Zahl  der  von 
Augenärzten  behandelnden  Blennorrhöefalle  von  151  auf  165,  oder 
von  28  auf  30  ^/o  aller  Geburten.  Im  gleichen  Zeiträume  waren  in 
Nürnberg  fünf  Kinder  auf  beiden,  17  Kinder  auf  einem  Auge  durch 
diese  Erkrankung  erblindet. 

Es  muss  natürlich  Aufgabe  der  Hebammenschulen  sein,  die  Schule, 
rinnen  nachdrücklich  auf  die  Gefahren  der  Blennorrhoe  und  auf  ihre 
Verhütung  hinzuweisen,  für  die  Hebammen  ist  es  die  Sache  der  Amts- 
ärzte. Neuburger  betont  mit  Recht,  das  die  Spätinfektionen  za 
wenig  berücksichtigt  werden  und  dass  hier  nicht  nur  durch  die  Beleh- 
rung der  Hebammen,  sondern  besonders  auch  durch  die  Aufklärung 
des  Publikums  viel  Nutzen  gestiftet  werden  kann.  Er  führt  zum  Be- 
weise dessen  die  in  Stockholm  mit  Aufklärung  des  Publikums  erreichten 
Erfolge  an,  wo  nach  Widmark's  Angaben  bei  den  Polikliniken  die 
Zahl  der  beobachteten  Blennorrhöefalle  von  1,2  auf  0,24  ^/o,  haupt- 
sächlich durch  derartige  Massnahmen  gesunken  ist. 

Krevet  (13)  giebt  eine  Hebammentasche  bekannt,  die  er  im 
Jahre  1889  im  Stadt-  und  Landkreise  Mühlhausen  eingeführt  hat,  und 
die  sich  jetzt  bei  einer  10  jährigen  Erfahrung  sehr  gut  bewährt  hat. 
Die  von  Haertel  in  Breslau  eingeführte  Tasche  ist  in  mancher  Be- 
ziehung orginell.  Sie  enthält  z.  B.  ein  Weissblechgefäss ,  das  zum 
Kochen  und  Waschen  bestimmt  ist.  Die  Tasche  ist  jedenfalls  sehr 
leicht  reinzuhalten  und  scheint  nach  der  Abbildung  und  Beschreibung 
recht  zweckmässig  zu  sein. 

Die  Frage,  ob  das  Cbinosol  zu  Desinfektionszwecken  in  der 
Hebammenpraxis  zu  empfehlen  sei  und  welche  Desinfektionskraft  diesem 
Mittel  überhaupt  zukomme,  hat  zu  Auseinandersetzungen  zwischen  Koss- 
mann  und  Zander  (11),  Tjaden  (20)  und  Kossmann  (12)  geführt. 
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veränderten  Gebärmutter.    Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  288. 

29.  Robinson,  The  development  of  the  female  genitals  and  their  life  history. 
The  New  York  Med.  Journ.  Febr.  Nr.  8. 

80.  Shuk,  Demonstration  eines  Präparates  von  Uterusnerven.  Jumal  aku- 
scherstwa  i  shenskich  bolesuei.  Okt.  (In  zwei  Punkten  unterscheidet  sich 
das  Präparat  vom  Frankenhäuser  'sehen :  1 .  Statt  einer  grösseren  Fläche, 
durch  deren  Mitte  die  Gefässe  nach  Frankenhäuser  durchgehen,  waren 
im  Präparat  des  Autors  mehrere  Ganglia  zu  sehen,  welche  unter  einander 
mittelst  eines  ganzen  Netzes  von  Nervenfasern  verbunden  waren.  2.  Autor 
ist  es  nicht  gelungen,  jenen  dünnen  Zweig  herauszupräpariren,  welcher  vom 
ersten  Ganglion  sacrale  zum  Plexus  sich  begiebt.)  (V.  Müller.) 

31.  Sobotta,  Noch  einmal  zur  Frage  der  Bildung  des  Corpus  luteum.  Arch. 
f.  mikr.  Anat.  Bd.  LIII.  1899. 

82.  Thoma,  Ueber  die  Entstehung  der  falschen  Knoten  in  der  Nabelschnur 
nebst  Bemerkungen  über  die  Balbi  und  Varicen  der  Nabelgefftsse.  Arch. 
f.  Gyn.  61. 

88.  Veit,  Untersuchungen  über  den  osmotischen  Druck  zwischen  Mutter  und 
Kind.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII,  Heft  2. 

34.  Voltke,  Untersuchungen  über  das  elastische  Gewebe  im  Uterus  und  in 
den  Ovarien.    Medit.  Oboz. 

35.  Z  w  i  n  e  f  f ,  Ueber  die  Genitalia  exteiiia  bei  Kindern.  Inaug.-Diss.  St.  Peters- 
burg. (Sorgfältige  anatomisch- histologische  Untersuchung.  Die  Genitalia 
externa  der  Mädchen  betreffend  hat  Zw  ine  ff  die  mikroskopischen  Be- 
sonderheiten der  L.  majora  und  minora,  sowie  das  Wachsthum  und  den 
Bau  der  Urethra  untersucht.)  (V.  Müller.) 
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Interessante  Aufklärangen  über  das  Zustandekommen  der  falschen 
Knoten  der  Nabelschnur  geben  die  Untersuchungen  von  Thomn.  Die 
falschen  Knoten  erklären  sich  aus  Störungen  der  normalen  Torsion  der 
Nabelschnur.  Nach  des  Verf.  Ansicht  kommt  diese  normale  Torsion, 
welche  meist  eine  linksgedrehte  Spirale  darstellt,  durch  Bewegungen  des 
Fötus  zu  Stande,  welche  durch  die  Gestaltung  der  Eihöhle,  die  Hal- 
tung der  Frucht,  sowie  die  Unterschiede  in  dem  spec.  Gewicht  der  beiden 
Körperhälften  des  Fötus  so  beeinflusst  werden,  dass  leichter  eine  links- 
spiralige,  als  eine  rechtsspiralige  Drehung  erfolgt.  Treten  durch  Zu- 
fälligkeiten Störungen  in  diesem  Drehungsmechanismus  ein,  so  werden 
bei  dem  Zurückdrehen  einer  bereits  fertig  gebildeten  Spirale  die  Nabel- 
schnurgefässe  durch  neue  Torsionsspannungen  auseinandergedrängt. 
Dann  entstehen  Knäuel  und  Schleifen  der  Gefösse,  sog.  falsche  Knoten, 
wie  man  dieselben  experimentell  durch  Zurückdrehungen  der  Windungen 
an  einer  Hanfschnur  leicht  darstellen  kann.  Denselben  Torsions- 
spannungen verdanken  die  Varicen  der  Nabel  vene  und  die  Bulbi,  i.  e^ 
Aneurysmen  der  Nabelarterien  ihre  Entstehung. 

Vergleichend  anatomische  interessante  Betrachtungen  enthält  die 
Arbeit  von G.  Klein  (18).  Beiden  Beutelthieren  münden  die  Milchdrüsen 
auf  einem  Drüsenfeld  im  Innern  des  Marsupium.  Durch  Einsenkung 
des  Drüsenfeldes  entstehen  die  sog.  Mammartaschen,  welche  gleichfalls 
zur  Bergung  der  unreif  geborenen  Jungen  dienen.  Beim  menschlichen 
Weibe  entspricht  der  Warzenhof  dem  Drüsenfeld  und  Hohlwarzen  sind 
als  ein  atavistischer  Anklang  an  die  Mammartaschen  zu  betrachten. 
Auch  bezüglich  der  accessorischen  Geschlechtsdrüsen  Hessen  sich  ver- 
gleichende Gesichtspunkte  gewinnen.  Zu  den  accessorischen  G^chlechte- 
drüsen  des  Weibes  sind  die  Bartholin  loschen  und  die  Skene'schen 
Drüsen  zurechnen.  Die  letzteren  sind,  wie  Klein  schon  früher  nach- 
gewiesen hatte,  die  Homologa  der  männlichen  Prostata.  Sie  sowohl^ 
wie  die  Bartholini'schen  Drüsen  dienen  einerseits  zur  Befeuchtung 
der  Vulva  andererseits  vielleicht  auch  wie  die  Sekrete  der  Geschlechts- 
drüsen brünstiger  Thiere  zur  Auströmung  eines  gewissen  Halo  sexualis. 

Davidsohn  (8)  kommt  auf  Grund  eines  eigenen  untersuchten  Falles 
sowie  der  bereits  veröffentlichten  Beobachtungen  von  Cysten  und  Drüsen 
in  der  Vagina  zu  dem  Schluss,  dass  die  Scheidendrüsen  stets  den 
typischen  Bau  der  Gervixdrüsen  erkennen  lassen.  Kommen  sie  im 
oberen  Abschnitt  der  Scheide  vor,  so  ist  anzunehmen,  dass  es  sich  um 
versprengte  Gervixdrüsen,  um  eine  Heteroplasie  cervikaler  Drüsen  im 
vaginalen  Abschnitt  des  Müller 'sehen  Ganges  handelt.  Die  im 
unteren  Abschnitt  der  Vagina   vorkommenden  Drüsen   sind   vielleicht 
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auf  abgesprengte  vulväre  Talgdrüsen  oder  Theile  der  Bartholini- 
sehen  Drüse  zurückzuführeu.  Aus  solchen  Drüsen  können  sich  Cysten 
entwickeln,  die  als  vaginale  Ovula  Nabothi  anzusprechen  sind.  Die 
Cysten  sind  stets  multipel  vorhanden,  oder  doch  wenigstens  mit  Drüsen 
vergesellschaftet,  sie  bleiben  stets  klein  und  sind  mit  einem  einschich- 
tigen Epithel   ausgekleidet. 

ElisEssen  Moeller  (26)  beschreibt  einige  Placenten  mit  loaertio 
velamentosa  und  aberrirenden  Nabelschnurgefaasen.  Schlussfolgemngen 
von  allgemeiner  Bedeutung  werden  nicht  gezogen.  Moeller  stellt  sich 
nicht  auf  den  Standpunkt  der  Schultze'sehen  Erklärung  der  Ent- 
stehung der  Insertio  velamentosa. 

Auch  V.  Franqu6  (12)  kritisirt  die  Sohultze'sche  Theorie  der 
velamentösenNabelschnurinsertion.  Er  bezweifelt,  dass  dasNabelblaschen 
bei  Insertio  velam.  häufiger  in  der  Nähe  der  Nabdsehnurinsertion  liegt 
als  bei  placen tarer  Insertion  der  letzteren.  Wie  ist  es  femer  zu  er- 
klären, (iass  es  nicht  zu  Insertio  velam.  kommt,  wenn  das  Nabeiblaschen 
weit  ab  von  der  Placenta  fest  adhärent  ist  ?  Auch  mit  unseren  heutigen 
embryologischen  Anschauungen  lässt  sich  die  Schnitze 'sehe  Theorie 
nicht  mehr  in  Einklang  bringen.  Es  ist  als  erwiesen  anzusehen,  dass 
der  Embryo  von  Anfang  an  durch  den  Bauchstiel  mit  dem  Chorion 
in  Verbindung  steht.  Die  Verbindungsstelle  markirt  die  spätere  Stelle 
der  Gefassinsertion.  Da  nun  in  der  Regel  diese  Stdde  auf  der  Serotina 
liegt,  so  muss  sich  der  Embryonalschild  dieser  gegenüber  befinden«  Wo 
aber  die  beste  Ernährung  stattfindet,  da  wird  sich  auch  der  sauerstoff- 
bedürftigste  Theil  anlegen.  Endlich  widersprechen  der  Schnitze 'sehen 
Theorie  auch  unsere  heutigen  Anschauungen  über  die  Eieinbettung. 
Die  Einsenkung  des  Eies  geschieht  durch  aktive  Lebensvoi^nge  nach 
Analogie  der  Phagocytose.  Diese  Vorgänge  spielen  sich  am  lebhaftesten 
ab  in  der  Nähe  des  Embryonalschildes ;  dieser  senkt  sich  daher  zuerst 
in  die  Schleimhaut  und  gelangt  am  tiefsten.  An  derselben  Scdle  ent- 
wickeln sich  aus  demselben  Grunde  die  Piacentarzotten.  Eine  Insertio 
velamentosa  entsteht  dann,  wenn  ausnahmsweise,  wie  z.  R  in  Folge 
von  Endometritis  in  der  Beflexa  bessere  Ernährungsbedingungen  vor- 
handen sind,  als  in   der  Basalis. 

Gewissermassen  als  Ergänzung  seiner  schonen  Monographie  über 
die  epithelialen  Einschlüsse  im  Myometrium  der  Föten  und  Kinder 
theil  t  RobertMeyer(26)  nun  aueh  seine  Befunde  über  die  persistirenden 
Reste  des  Gärtner 'sehen  Kanals  bei  Erwachsenen  mit  In  64  Uteris 
von  Erwachsenen  fand  Meyer  12 mal,  also  in  22,2^/o  Beste  des 
Gärtnerischen  Ganges.    Fälle  ausgedehnter  Erhaltung  des  Gärtner- 
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sehen  Ganges  sind  bei  Erwachsenen  seltener  als  bei  Kindern  und 
Föten.  Der  Oartner'sche  Gang  tritt  im  untersten  Theil  des  Uterus- 
körpers ein  und  verläuft  im  Allgemeinen  ziemlich  gestreckt  von  oben 
nach  unten.  Im  Bereich  der  Cervixsubstanz  bildet  er  eine  arapulläre 
£rweiterungr  welche  auf  dem  Durchschnitt  die  Form  eines  sagittal  ge- 
stellten Schlitzes  besitzt  Die  Wände  der  Ampulle  zeigen  vielfach 
leistenartige  Vorbuchtungen,  Ausbuchtungen  und  Verzweigungen.  Von 
diesen  Ausstülpungen ,  manchmal  auch  von  dem  Hauptkanal  gehen 
besonders  bei  Erwachsenen,  bei  diesen  noch  stärker  ausgebildet  als  bei 
Kindern  und  Föten  stark  gewundene,  sehr  enge  Drüsenschläuche  aus, 
die  sich  wiederum  vielfach  verzweigen  könnjen.  Die  Wandungen  des 
Kanals  bestehen  aus  einem  stets  einschichtigen  Epithel  mit  mehr  oder 
weniger  hohen  cjlindrischen  Zellen  und  einer  nicht  immer  deutlich 
geschichteten  Muskularis. 

Im  Bereich  der  Ampulla  findet  man  bisweilen  Cysten  von  sehr 
verschiedener  Grösse  und  Gestalt,  bald  sind  sie  gelappt,  bald  rosetten* 
förmig  oder  sie  bestehen  aus  cystisch  dilatirten  Schläuchen,  die  in 
darmartigen  Windungen  liegen.  Auch  kommt  es .  vor ,  dass  Cysten 
des  Gärtner 'sehen  Kanals  mit  solchen  der  Cervixschleimhaut  ver- 
schmelzen und  Mischeysten  bilden.  —  Der  ampulläre  Theil  des  Gärt- 
nerischen Kanals  ist  als  das  Homologen  der  Pars  ampullaris  des  Vas 
deferens  anzusehen.  Aus  den  hyperplastischeh  Drüsenwucherungen 
können  ausgedehntere  Adenome,  selbst  maligne  Tumoren  entstehen. 

In  einer  Fortsetzung  seiner  Arbeit  bespricht  Meyer  die  Schleim- 
faautwucherungen  im  Myometrium.  Interessant  ist  zunächst  seine 
Definition  der  sog.  Tubenmündung,  d.  h.  der  Grenze  zwischen  Uterus- 
und  Tubenschleimhaut.  Dieselbe  befindet  sich  viel  weiter  lateralwärts 
als  gewöhnlich  angenommen  wird ;  näher  der  Ansatzstelle  des  Lig.  latum 
als  der  eigentlichen  Uterushöhle,  so  dass  also  der  interstitielle  Tuben- 
abschnitt nur  eine  Länge  von  wenigen  Millimetern  besitzt.  Massgebend 
für  die  Grenzbestimmung  ist  der  histologische  Unterschied,  besonders 
das  Aufhören  der  Drüsen  da,  wo  die  Tube  beginnt.  Tubenecke  und 
Tubenmündung  sind  nicht  identisch.  Von  der  Uterusschleimhaut  dringen 
kleinere  und  umfangreichere,  adenomatöse  Wucherungen  in  die  Tiefe 
der  Muskulatur,  die  aber  schon  eine  pathologische  Bedeutung  haben, 
und  deswegen  hier  keine  Erörterung  finden  können,  das  Gleiche  gilt 
vom  Inhalt  des  dritten  Abschnittes  der  Arbeit,  in  welchem  Meyer  auf 
die  Histogenese  der  Adenomyme  des  Uterus  zu  sprechen  kommt. 

Keiffer's(16)  Resultate  über  die  Uterinnerven  sind  folgende:  Die 
Befunde  bezügl.  der  Ganglienzellen  im  Uterus  sind  bei  den  verschiedenen 
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untersuchten  Säugethieren  verschiedene.  Mit  Hilfe  der  Golgi'sdieD 
Methode  lässt  sich  feststellen,  dass  sich  die  Nervenzellen  auf  einen 
Typus  zurückführen  lassen,  nämlich  auf  den  einer  Ganglienzelle  mit 
mehreren  protoplasmatischen  Ausläufern  und  einem  Achsencylinder.  In 
dem  Bindegewebe  zwischen  den  Muskelfasern  liegen  Nervenzellen,  deren 
Ausläufer  an  den  Muskelfasern  endigen.  Die  Mehrzahl  der  Ganglien- 
zellen und  Nervenfasern  liegt  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Gre- 
fasse.  In  der  Schleimhaut  existiren  gleichfalls  Nervenzellen  und  zwar 
an  den  Gelassen  und  in  der  Nähe  des  Drüsenepithels.  Die  Endigungen 
der  Nervenfasern  finden  sich  in  Gestalt  von  freien  knopfartigen  An- 
schwellungen oder  knotenartigen  Verschlingungen.  In  den  verschiedenen 
Arten  von  Myomen  des  Uterus  sind  keine  Nervenelemente  vorhanden. 

Die  Blasen  wand  besteht  nach  Keiffer  aus  folgenden  Theilen: 
Peritoneum,  äusserer  mittlerer  und  innerer  Muskelschicht  und  Schleim- 
haut In  der  Gegend  des  Blasenhalses  besteht  die  grösste  Engigkeit 
in  der  Blasenhöhle,  und  diese  Gegend  zeichnet  sich  durch  besonderen 
Gefassreichthum  und  durch  die  Anwesenheit  von  zahlreichen  sympathischen 
Ganglienzellen  aus.  Für  die  Physiologie  der  Blasenfunktion  zieht 
Keiffer  hieraus  den  Schluss,  dass,  abgesehen  von  den  Kontraktionen 
der  Blasenmuskulatur  die  Oefinung  resp.  der  Verschluss  der  Blase 
einfach  durch  die  Erweiterung  oder  Verengerung  der  Blasenhalsgefässe 
bewerkstelligt  werden  kann. 

Benaroieff(2)  giebt  eine  Uebersicht  über  die  Wandlungen  der 
Ansichten,  die  sich  im  Laufe  der  Zeit  bezüglich  der  Lage  der  Eierstöcke 
vollzogen  haben,   ohne   im  Wesentlichen    neues  Material   beizubringen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Couvellaire  (7)  ezistirt  in  den 
ersten  Monaten  der  Tubenschwangerschaft  eine  Beflexa.  16  Tage  nach 
der  letzten  Menstruation  sind  an  dieser  Reflexa  auch  Chorionzotten 
adhärent,  welche  jedoch  ungefähr  um  die  Mitte  des  dritten  Monats  mit 
der  Reflexa  zusammen  atrophiren.  An  der  Reflexa  kann  man  eine 
Fibrinschicht  und  eine  Zellschicht  unterscheiden.  Das  kubische  Epithel , 
welches  das  freie  Tubenlumen  auskleidet,  hört  am  Scheitel  des  Um- 
schlagwinkels auf,  oder  geht  nur  auf  eine  sehr  kurze  Strecke  der  Zell- 
schicht über.  In  einiger  Entfernung  von  der  Umschlagstelle  findet  man 
das  Epithel  in  einzelnen  Zügen  auf  der  äusseren  Fläche  der  inneren 
Schicht  wieder,  und  zwar  da,  wo  die  Fibrinschicht  nicht  an  der  inneren 
Schicht  adhärent  ist. 

66  Tage  nach  der  letzten  Menstruation  zeigt  die  Reflexa  keine 
Gefässe  oder  lebende  Zellen  mehr.     Die  deciduale  Reaktion  ist  in  der 
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Tube,  selbst  in  unmittelbarster  Nähe  der  Eiinsertion  nicht  so  intensiv' 
wie  im  Uterus. 

Griasnoff  (13)  hat  die  Vagina  bei  Einderleichen  im  Alter  von 
1  Monat  bis  12  Jahren  anatomisch  untersucht  und  findet:  1.  dass  die 
vordere  und  hintere  Wand,  wie  auch  das  Hymen  in  ihrem  Längsdurch- 
messer parallel  mit  dem  Alter  des  Kindes  wachsen.  2.  Indem  diese 
Gebilde  bis  zum  10jährigen  Alter  langsam  sich  entwickeln,  fangen  sie 
nach  dem  zehnten  Jahre  an  rasch  und  unaufhaltsam  zu  wachsen  und 
zeigen  in  dieser  Hinsicht  eine  yoUkommene  Analogie  mit  der  Ent- 
wickelung  des  Uterus. 

In  histologischer  Hinsicht  notirt  er  Folgendes:  1.  Prüsen  sind  nicht 
gefunden.  2.  Follikel  sind  in  der  Scheide  wohl  zu  finden.  3.  Im 
unteren  Abschnitt  der  Vagina  eines  monatlichen  und  eines  7jährigen 
Mädchens  hat  Griasnoff  Beste  der  Gartner'scifen  Gänge  aufge- 
funden. 4.  Das  elastische  Gewebe  fehlte  fast  vollständig  bei  Brust- 
kindern und  Kindern  aus  den  ersten  Lebensjahren ;  hei  einem  8jährigen 
Mädchen  war  es  schwach  entwickelt.  Von  diesem  Alter  an  findet  eine 
allmähliche  Vermehrung  des  Bindegewebes  statt  und  bei  einer  16 jährigen 
Virgo  wurde  ein  elastisches  Netz  in  der  Schleimbaut,  zwischen  den 
Muskelbündeln  und  in  der  Adventitia  der  Gefasse  konstatirt. 

(V.  Müller). 


m. 
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Caruso  (3)  berichtet  folgende  Fälle  von  Persistenz  der  Men- 
struation in  der  Schwangerschaft: 

1.  Frau  von  38  Jahren,  mit  13  Jahren  zum  ersten  Male,  in  den 
folgenden  Jahren  regelmässig  und  stark  menstruirt  war  11  mal  schwanger: 
fünf  Graviditäten  wurden  beendigt  mit  Spontangeburten,  lebende  Kinder, 
normale  Wochenbetten.  Bei  vier  Graviditäten  vollzog  sich  Abortus,  in 
zwei  spontaner  Partus  praematurus.  Sieben  lebende  Kinder.  —  In  den 
ersten  fünf  Monaten  der  4.  Gravidität  und  zwar  zur  Zeit  der  Men- 
struation, hat  sie  jeden  Monat  die  ßegel  gehabt.  Die  katameniale 
Hämorrhagie  mit  ihren  identischen  Eigenthümlichkeiten  wiederholte  sich 
in  den  ersten  vier  Monaten  der  7.  Gravidität,  in  den  ersten  sieben  der 
8. ,  in  sechs  der  9.  und  schliesslich  in  allen  neun  Monaten  der  10.  und 
11.  Gravidität. 

2.  44  jährige  Frau,  mit  12  Jahren  zuerst,  dann  immer  regelmässig 
menstruirt,  war  12  mal  schwanger.  Die  Graviditäten,  abgesehen  von 
zwei  Aborten,  gediehen  alle  bis  zum  Ende.  Die  Geburten  waren 
spontan,  mit  lebenden,  gut  entwickelten  Kindern.  In  sämmtlichen 
Graviditäten  stellten  sich  jeden  Monat  zur  Zeit  des  Menstruations- 
termines  die  Blutungen  ein,  normal  in  Quantität  und  Dauer.  Sie 
stillte  Kinder  und  während  des  Stillens  hatte  sie  die  Regeln.  Sie 
klagt  nicht  über  Störungen  in  der  sexualen  Sphäre.     (Herlitzka). 
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J.  6.  Clark  (4)  hat  Untersuchungen  über  den  Ursprung,  das 
Wachsthum  und  das  Schicksal  des  Corpus  luteum,  beim  Menschen 
und  beim  Schwein  veröffentlicht,  deren  Ergebniss  er  folgendermassen  zu- 
sammenfasst. 

1.  Die  Luteinzellen  sind  spezialisirte  Bindegewebszellen,  welche  in 
der  inneren  Schicht  der  Follikelwand  zu  erscheinen  anfangen  zu  der 
Zeit,  wo  die  Difierenzirung  zwischen  Theca  externa  und  interna  be- 
ginnt und  die  nach  und  nach  an  Grösse  und  Zahl  zunehmen  bis  zur 
Zeit  der  Reife,  zu  der  sie  alle  charakteristischen  2jelchen  aufweisen, 
welche  sie  als  Luteinzellen  kennzeichnet  Das  Corpus  luteum  ist  daher 
kein  epitheliales,  sondern  ein  bindegewebiges  Gebilde. 

2.  Im  wachsenden  Follikel  vermehren  sich  die  Luteinzellen  auf 
Kosten  der  gewöhnlichen  Bindegewebszellen  bis  diese  letzteren  nur 
noch  durch  wenige  Zellen  und  ein  feines  Redculum  im  reifen  Follikel 
dargestellt  werden. 

Dieses  Reticulum  bildet  ein  feines  Gewebe  von  der  Theca  externa 
zu  den  Luteinzellen,  über  welche  es  sich  als  eine  mehr  oder  weniger 
feine  Linie  ausbreitet  die  als  Membrana  propria  bekannt  ist. 

3.  Zur  Zeit  des  Platzens  des  Follikels  wird  das  Membrana  pro- 
pria durch  die  vordringenden  Luteinzellen  und  Blutgefässe  durch- 
brochen, bildet  aber  rasch  wieder  eine  Bindegewebsschicht  von  Lutein- 
zellen, die  gegen  das  Centrum  gedrängt  werden  und  dort  ein  dichtes 
Netz  von  sich  kreuzenden  Fasern  bilden. 

4.  Nach  dem  Platzen  des  Follikels  zeigen  die  Luteinzellen  eine 
bemerkenswerthe  Wachsthumsenerige ,  werden  grösser  und  zahlreicher 
bis  die  ganze  Höhle  gefüllt  ist,  und  gehen  dann  durch  Degeneration 
zu  Grunde. 

5.  Das  feine  Netz  zwischen  den  Luteinzellen  des  reifen  Follikels 
ist  der  Vorläufer  der  Bindegewebszellen,  welche  im  ersten  Stadium  des 
wachsenden  Follikels  selten  sind,  aber  auf  der  Höhe  der  Entwickelung 
das  vereinigende  Gewebe  darstellen. 

6.  Die  Entartung  der  Luteinzellen  ist  wahrscheinlich  verursacht 
durch  das  dichte  Wachsthum  des  umgebenden  Bindegewebes. 

7.  Die  Rückbildung  des  gelben  Körpers  ist  charakterisirt  durch 
fettige  Entartung  der  Luteinzellen,  dem  eine  Schrumpfung  des  Binde- 
gewebes zu  einem  festes  Körper  (Corpus  fibrosum)  folgt.  Durch  hyaline 
Veränderungen  wird  daraus  Narbengewebe,  das  zuletzt  im  Ovarial- 
stroma  untergeht. 
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8.  Die  Blutgefässe  des  Corpus  luteum  sind  sehr  widerstandsfähig 
und  die  grosseren  derselben  gehören  zu  den  Gebilden,  die  zuletzt  ver- 
schwinden. 

9.  Die  Thätigkeit  des  Corpus  luteum  besteht  im  Schutz  der  Ovaria!- 
cirkulation,  die  bei  der  jungen  Frau  gut  funktionirt,  aber  mit  Zunahme 
der  Dichtigkeit  des  Stromas  mangelhaft  wird.  Die  Beete  desselben, 
die  langsam  und  unvollständig  resorbirt  werden,  üben  den  entgegen- 
gesetzten Einfluss  aus  und  beschleunigen  die  Lähmung  des  Kreislaufes. 

10.  Das  Aufhören  derEibildung  ist  nicht  durch  das  Verschwinden 
der  Follikel  bedingt,  sondern  durch  das  Dichterwerden  des  Ovarial- 
stromas  oder  die  Zerstörung  der  peripheren  Orkulation,  welche  ihre 
Entwickelung  hindert 

Arthur  Frederick  Davenport  (6)  sagt,  dass  bekanntlich 
das  Verhältniss  von  Knaben-  zu  Mädchengeburten  106 :  100  sei.  Auf- 
fallend ist  das  Vorherrschen  eines  Geschlechtes  in  manchen  Familien. 
Um  dieses  eigenthümliche  Verhalten  näher  zu  untersuchen,  hat  er 
in  Dublin  4 — 600  Familien  besucht,  die  wenigstens  drei  Kinder  hatten. 
Unter  2540  Kinder  waren  1313  Knaben  und  1227  Mädchen.  Bei 
Familien  mit  vorwiegender  Knabenzahl  war  die  Mutter  kräftiger  und 
gesünder  als  der  Vater,  das  umgekehrte  war  bei  vorwiegender  Mädchen - 
zahl  der  Fall.  Er  folgert  daraus,  dass  das  Geschlecht  im  Moment 
der  Konzeption  gebildet  werde  und  entgegengesetzt  dem  kräftigeren 
der  Eltern  sei.  Durch  Versuche  an  Hunden,  bei  denen  vor  der  Be- 
fruchtung abwechselnd  das  Männchen  und  das  Weibchen  schlechter  ge- 
halten wurde,  ist  diese  Theorie  bestätigt  worden.  Ein  Züchter  in  Neu- 
8üd- Wales  hat  das  beim  Bindvieh  bestätigt.  Das  erste  diesbezügliche 
Experiment  am  Menschen  ist  von  einem  Deutschen  vorgenommen 
worden,  der  acht  Ejiaben  hatte  und  ein  Mädchen  bekam  als  seine 
Frau  konzipirte,  nachdem  sie  durch  eine  Operation  geschwächt  war. 
In  39  Familien  ist  dieser  Versuch  32  mal  mit  Erfolg  ausgeführt 
worden.  Einen  Monat  wird  der  geschlechtliche  Verkehr  verboten,  dann 
wird  der  schwächere  Theil  so  gut  als  möglich  genährt  und  in  günstige 
Lebensbedingungen  gebracht,  während  der  kräftigere  durch  sitzende 
Lebensweise,  Greistesarbeiti  Brom  und  Jod  geschwächt  wird.  Am  dritten 
Tag  nach  Ende  der  Menses  soll  die  Cohabitation  stattfinden. 

Ferenczi(7)  sieht  die  Ursache  der  Menstruation  in  einer  „inneren 
Sekretion"  der  Eierstöcke  und  die  der  Periodicität  in  der  Cumulativ- 
wirkung  der  so  produzirten,  bisher  unbekannten  Säfte  („Menotozin'*), 
<lie  auf  den  Blutdruck  steigernd  wirken  sollen.  Die  während  der  Men- 
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struation  auftretenden  verschiedenen  Veränderungen  in  dem  Gesammt- 
organismus  des  Weibes  hält  er  für  Autointoxikationserscheinungen. 

(Temesväry.) 

8chon  im  18.  Jahrhundert  hat  Süss  ml  Ich  in  Berlin,  ein  Gebtlicher, 
den  Rauber  (9)  als  Vater  der  deutschen  Statistik  bezeichnet,  auf  den 
Ueberschuss  an  Knabengeburten,  etwa  105  zu  100  hingewiesen,  im 
grossen  Ganzen  gilt  dieses  Gesetz  auch  heute  noch.  Man  betrachtet 
es  als  Vererbungserscheinung  im  Sinne  des  erleichterten  Kampfes  ums 
Dasein.  Demgegenüber  steht  aber  ein  stärkerer  Abgang  an  männ> 
liehen  Individuen,  so  dass  etwa  im  Blüthealter  Gleichheit  und  später 
Ueberfluss  an  weiblichen  Individuen  hervortritt.  Diese  anscheinende 
Norm  entspricht  jedoch  keineswegs  dem  biologischen  Ideal  der  Gleich^ 
zahl  der  Geschlechter:  sie  ist  als  eine  pathologisch  veränderte  anzu- 
sehen. Die  m^liche  Korrektur  liegt  in  der  verbesserten  Hygiene  und 
der  Ueberführung  des  Geschlechtslebens  in  normale  Bahnen.  Jeder 
heirathfahige  gesunde  Mann  müsse  heirathen  und  für  jeden  Mann  nur 
ein  Weib  bestimmt  sein.  Die  sexuellen  Anschauungen  und  Sitten  der 
Männerwelt  müssen  solche  Wandlungen  erfahren,  dass  Prostitution 
und  Syphilis  verschwinden.  Die  Frage  der  willkürlichen  Geschlechts» 
bestimmtmg,  die  durch  Schenk  in  den  letzten  Jahren  in  Aufsehen  er- 
regender Weise  auf  die  Tagesordnung  kam,  wird  vom  Verfasser  in 
ruhiger  wissenschaftlicher  Analyse  erörtert  und  dienen  ihm  dazu  vor- 
nehmlich die  Erfahrungen  aus  der  Thierwelt,  um  einige  der  Punkte  zu 
beleuchten,  die  hier  massgebend  sind.  Es  bleibt  eine  noch  unerledigte 
Frage,  ob  das  G^chlecht  des  Menschen  im  Ovarium  primär,  ohneZu- 
thun  des  Sperma  bestimmt  ist»  wenn  wir  auch  eine  Anzahl  von  äusseren 
Umständen  kennen,  die  die  Gesohlechtsbestimmung  beeinflussen,  wie 
z.  B.  das  Altersverhältniss  der  Gatten  und  vornehmlich  der  Mutter. 
Am  Schlüsse  legt  Verl  das  Resultat  seiner  Untersuchung  in  70  längeren 
Thesen  dar,  aus  denen  die  AUgememheit  die  Nutzanwendung  ziehen 
könnte,  wenn  —  ja  wenn  unsere  sozialen  Zustände  es  ermöglichen 
würden.  Trotzdem  verdient  die  hochinteressante  Arbeit  die  weitgehendste 
Beachtung  des  Hygieuikers  und  Biologen. 

Wolff  (11)  beschreibt  ein  durch  die  Autopsie  erhaltenes  Präparat 
einer  Zwillingsschwangerschaft  Ein  21  jähriges  Dienstmädchen  war  an 
eitriger  Peritonitis  und  Sepsis  gestorben,  die  durch  einem  Abtreibungs- 
versuch  verursacht  zu  sein  schien.  Wenigstens  deutete  eine  Oeffnung 
der  Cervix,  welche  mit  der  Bauchhöhle  kommunizirte,  auf  die  Einfüh- 
rung eines  Instrumentes.  Im  Uterus,  dessen  Grösse  dem  4. — 5.  Monate 
entsprach,   fanden   sich   zwei   männliche   Früchte   von   9   und    10  cm 
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Länge  mit  getrennten  Placenten  und  besonderem  Chorion.  Im  linken 
Ovarium  fanden  sich  zwei  verschieden  grosse  Corpora  lutea,  von  denen 
das  kleinere  bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  in  Schnitten  eine 
weiter  geschrittene  regressive  Metamorphose  ergab,  als  das  grössere. 
Diese  Verschiedenheit  und  die'  Differenz  in  der  Entwickelung  der  Föten 
ist  Wolf  geneigt  dadurch  zu  erklären,  dass  ein  Zwischenraum  von 
einigen  Wochen  im  Alter  der  beiden  Eier  besteht.-  Diese  Erklärung 
scheint  ihm  weniger  gesucht  als  die  Annahme,  dass  die  beiden 
Corpora  lutea  im  gleichen  Eierstock  unter  verschiedenen  Ernähruugs- 
bedingungen  gestanden  haben.  Auf  den  Unterschied  in  der  Grösse 
der  Früchte  legt  er  weniger  Gewicht.  Drei  farbige  Abbildungen,  eine 
makro-,  zwei  mikroskopisch,  erläutern  das  Gesagte. 

In  der  Lance t  (12)  findet  sich  unter  der  Rubrik  „Eklitorial"  eine 
Definition  der  Begriffe  8uperfotation  und  Superfekundation  die  nichts 
Neues  enthält.     Erstere  wird  als  nicht  erwiesen  betrachtet. 
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Bajer  (1)  kommt  in  seinem  Artikel  des  Centralblattes  für 
Gynäkologie  wieder  auf  den  schon  lange  dauernden  Streit  zwischen 
ihm  und  von  Franqu6  zurück,  der  sich  auf  Entfaltung  und  Nicht- 
entfaltung  des  Mutterhalses  in  der  Schwangerschaft  beziehL  Wie 
Bayer  selbst  sagt,  fehlt  die  „einheitliche  Auffassung  der  entscheiden» 
den  Kriterien".  Man  könnte  dem  beifügen,  dass  die  beiden  Autoren 
den  Befund  eines  und  desselben  Präparates  verschieden  deuten  und  dass 
nichts  annehmen  lässt,  dass  sie  sich  über  lang  oder  kurz  einigen  werden. 
Die  uns  beschäftigende  Arbeit  Bayer 's  wendet  sich  gegen  die  ebenfalls 
in  diesem  Jahresbericht  besprochene  Publikation  von  Franqu^'s  und 
zugleich  gegen  die  Auffassungen  Waldeyer's.  Sie  ist  wesentlich 
polemischen  Inhalts,  bringt  aber  wenig  Neues  sondern  zeigt  uns,  dass 
Bayer  im  Ganzen  den  Standpunkt  seiner  früheren  Arbeiten  beibehält^ 
die  in  den  letzten  Jahrgängen  dieses  Jahresberichtes  referirt  worden 
sind.  Nur  Folgendes  verdient  erwähnt  zu  werden.  In  Bezug  auf  ein 
Präparat  von  Franqu^'s  zieht  er  seine  frühere  Deutung  zurück  und 
giebt  den  Thatbestand  folgendermassen  an:  „ein  Uterus  mit  makro- 
skopisch offenbarem  und  jetzt  nachträglich  durch  Muskelfasermessungen 
festgestelltem  unterem  Segment  und  dieses  untere  Segment  bekleidet 
mit  Cervix-Schleimhaut".  Er  glaubt,  dass  eine  Verständigung  über  die 
Cervixfrage  im  Gange  ist,  da  aus  dem  Vortrag  von  Veit  ain  Berliner 
Gynäkologen kongress  und  der  Diskussion  darüber  hervorgeht,  dass  die 
meisten  Gynäkologen  mit  seiner,  Bayer 's  Ansicht  einig  sind,  „dass 
der  Brutraum  in  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  einen  Zuwachs 
aus  einem  funktionell  anders  beanlagten  Material  erhält".  Er  würde 
sich  freuen,  wenn  sein  Gegner  die  sich  anbahnende  Verständigung 
nicht  aufhalten  wollte. 

W.  Bensis  (2)  hat  bei  15  Schwangeren  das  Sekret  der  Vulva 
untersucht;  es  war  immer  sauer.  Es  fanden  sich  darin  Staphylococcus 
aureus  zweimal,  Streptococcus  pyogenes  zweimal,  Bacterium  coli  vier- 
mal, dieses  letztere  war  immer  virulent  aber  in  geringem  Grad ;  ferner 
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noch  nicht  klassifizirte  Bakterien:  Parapneumokokken,  Paracolibacillen, 
Kommabacillen,  Diplokokken,  StreptobacilluB  oouglomeratus  und  einige 
andere.  Die  Flora  der  Scheide  ebenfalls  bei  15  Frauen  war  weniger 
reich,  fast  ausschliesslich  anaerob,  keine  aeroben  Eiterbakterien.  Die 
häufigsten  Anaeroben  waren  Bacillus  nebulosus  (Ha  116),  Micrococcus 
foetidus  (Veillon).  Die  wenigen  Bakterien,  welche  bei  Luftzutritt 
wachsen,  waren  eine  Saccharomycesart,  mehrere  Arten  8arcine.  Die 
Anaeroben  waren  zum  Theil  nicht  pathogen,  zum  Theil  riefen  sie  bei 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  A  bscesse  mit  schwärzlichem,  stinkendem 
Sekret  hervor. 

Um  den  Cirkulationsapparat  während  der  Gravidät  zu  studiren, 
hat  B  o  n  0  m  i  (5)  klinische  Untersuchungen  angestellt,  indem  sie  30  ge- 
sunde Frauen  während  der  Schwangerschaft  und  im  folgenden  Puer- 
perium beobachtete.  Aus  solchen  Untersuchungen  kam  sie  zum  Schlüsse, 
dass  durch  die  Schwangerschaft  eine  Volumenzunahme  des  Herzens  be- 
dingt wird.  Dieser  Schluss  wurde  dann  auch  durch  anatomische  und 
histologische  Nachforschungen  bestätigt:  es  wurde  nämlich  das  Ver- 
hältniss  zwischen  dem  Gewichte  des  blutleeren  Herzens  und  dem  Ge- 
sammtgewichte  des  Korpers  (ohne  Gebärmutter  und  Eingeweide)  fest- 
gestellt; ferner  das  Verhältniss  zwischen  Herzgewicht  und  Wanddicke 
des  Unken  Ventrikels.  Zu  Untersuchungsthieren  wurden  das  Meer 
schweinchen,  das  Kaninchen,  die  Katze,  das  Schaf  und  die  Kuh  an- 
gewandt Es  ergab  sich  daraus,  dass  das  Herz  mit  dem  Vorrücken 
der  Schwangerschaft  an  Gewicht  zunimmt;  dass  auch  das  Verhältniss 
zwischen  Wanddicke  und  Herzgewicht  eine  kleine  Zunahme  erfahrt; 
dass  das  Herzgewicht,  im  Verhältnisse  zum  Gesammtgewichte,  desto 
grösser  ist,  je  grösser  die  Zahl  der  Föten,  ist.  Durch  die  histologischen 
Untersuchungen  wurde  eine  Hypermegalie  der  Zellkerne  festgestellt, 
welcher  eine  solche  der  Primitivfascien  des  Muskels  folgt  Verfasserin 
glaubt  dieser  Hypermegalie  die  Volumenzunahme  des  Herzens  zu- 
schreiben zu  können.  (Herlitzka). 

Charrin  und  Guillemonat  (6)  haben  an  Meerschweinchen 
Versuche  über  das  Glykogen  während  der  Schwangerschaft  vorge- 
nommen und  Folgendes  gefunden :  Das  Glykogen  nimmt  in  der  Schwanger- 
schaft zu  und  zwar  gegen  das  Ende  hin  immer  rascher.  Zucker  und 
glykogenbildende  Substanzen  verstärken  diese  Zunahme.  Die  von 
trächtigen  Meerschweinchen  ausgeschiedene  Zuckermenge  ist  grösser  als 
sonst,  es  scheint  also,  dass  der  Organismus  die  Glykose  weniger 
konsumirt  als  in  nicht  trächtigem  Zustande.     Das   Glykogen  wird  bis 
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zur  Laktation   in   der  Leber  aufgespeichert  und    dann  wahrscheinlicli 
aufgezehrt 

G.  Cristalli  (7)  hat  die  Trauben-  und  Milchzuckerausscbeidung 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  studirt.  Die  erstere,  die 
Olykosurie,  kommt  in  der  Schwangerschaft  gegen  der  Mitte  oft  vor, 
kleine  Mengen  sind  nicht  pathologisch  und  bedeuten  nur  eine  Trägheit 
des  Stoffwechsels,  grössere  Mengen  deuten  oft  ungenügende  Funktion 
der  Leberzellen  au.  Diese  Insufficienz  der  Leber  findet  sich  hauptsächlich 
bei  Frauen,  die  schon  im  Anfang  der  Schwangerschaft  an  Autointoxi- 
kationsjmptomen  gelitten  haben,  z.  B.  Brechen,  Kopfweh.  Bei  Aborten 
hat  Cristalli  wiederholt  Zucker  gefunden.  Bei  Frauen,  die  während 
der  Schwangerschaft  Glykosurie  gehabt,  haben  findet  sich  oft  im 
Wochenbett  Laktosurie  und  in  der  Placenta    sind  Infarkte  vorhanden. 

Evans  (8)  hat  gefunden,  dass  mehr  oder  weniger  deutlich  ein 
Rhythmus  im  Auftreten  des  Brechens  der  Schwangeren  existirt.  £s 
muss  also  eine  rhythmisch  wirkende  Ursache  vorhanden  sein.  Es  be- 
steht auch  ein  Rhythmus  in  den  Kontraktionen  des  Uterus  während  der 
ganzen  Schwangerschaft.  Sie  ist  die  Hauptursache  des  Brechens. 
Beruhigende  Nervina  wirken  günstig  auf  diese  Erscheinungen. 

W.  H.  Ford  (9)1  berichtet  über  die  Beobachtung  einer  Frau, 
welche  vorher  8  normale  Kinder  geboren  hatte  und  von  einem  neunten 
Kind  entbunden  wurde,  welches  normal  war  bis  auf  das  Fehlen  der 
rechten  Hand.  Der  Vater  des  Kindes  hatte  seine  rechte  Hand  zwei 
Jahre  vorher  verloren  und  während  der  Schwangerschaft  der  Mutter 
fiel  er  auf  den  Stumpf,  der  aus  zwei  Wunden  blutete.  Die  Mutter 
wohnte  dem  Verband  bei.  Das  scheint  dem  Verfasser  ein  klarer 
Fall  von  Versehen. 

V.  Franqu6  (10)  wendet  sich  wie  schon  früher  gegen  Bayer, 
der  annimmt  und  auch  durch  Untersuchung  nachgewiesen  hat,  dass 
bei  unentfalteter  Cervix  eine  Hypertrophie  der  Muskelfasern  nicht  vor- 
handen ist,  während  diese  Hypertrophie  sich  nachweisen  lässt  bei  Theil- 
nähme  eines  Cervixabschnittes  am  unteren  Uterinsegment.  Da  die 
Orvix  hypertroph irt,  wächst  und  doch  nicht  länger  wird,  muss  sie  sich 
entfalten,  von  Franqu6  ist  mit  Waldeyer  der  Ansicht,  dass  die 
Hypertrophie  der  Cervixmuskulatur  zu  Grössenzunahme  aber  nicht 
zu  Entfaltung  führt. 

Die  von  Bayer  beschriebenen  zwei  Beispiele  für  normale  und 
mangelhafte  Cervixentfaltung  sind  nicht  beweisend,  weil  man  nicht 
weiss,  ob  sie  vor  der  Schwangerschaft   gleich   lang  waren   und   ob    sie 
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gleich  viel  wesentlich  längs  gerichtete  Muskelfasern  enthielten.  An  einer 
Cervix,  deren  Entfaltung  Bayer  für  mangelhaft  erklärte,  fand 
von  Franqu^  weder  fehlende  noch  zu  geringe  Hypertrophie.  Ein 
Präparat,  das  Bayer  als  schöne  Illustration  der  normalen  Verhältnisse 
in  der  3.  Geburtsperiode  betrachtet,  hat  Bayer,  als  es  in  Leipzig 
demonstrirt  wurde,  als  mangelhafte  Entfaltung  angesehen.  Auch  iu 
Bezug  auf  die  Verhältnisse  der  Schleimhaut,  der  Beziehung  von 
Cervix  und  Corpus,  die  Wanderung  des  festen  Peritonealansatzes  ist 
von  Franqu6  anderer  Ansicht  als  Bayer. 

V.  Franqu6  (11)  entgegnet  auf  den  Artikel  Bayer 's  im  Central- 
blatt  für  Gynäkologie  gegen  den  Vorwurf  der  Illoyalität  und  knüpft 
daran  Bemerkungen,  aus  denen  sich  ergiebt,  dass  er  im  Ganzen  seinen 
früheren  Standpunkt  noch  einnimmt.  Ein  Grund,  diese  nun  schon 
lang  dauernde  Polemik  zu  referiren,  liegt  nicht  vor. 

Egbert  H.  Grandin  (12)  ist  auf  Grund  seiner  klinischen  Er- 
fahrung zur  Ueberzeugung  gelangt,  dass  die  Eklampsie  durch  Prophy- 
laxe während  der  Schwangerschaft  eingeschränkt  werden  könnte.  Es 
handelt  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  Toxämie  der  Gravidität,  bei 
deren  Bildung,  Nieren,  Leber  und  Verdauungsapparat  betheiligt  sind. 
Es  muss  nicht  nur  während  der  Schwangerschaft  der  Urin  auf  Eiweiss 
untersucht,  sondern  auch  die  24  stündige  Urinmenge  und  die  Harnstoff- 
quantität bestimmt  werden.  Besondere  Sorgfalt  ist  bei  Disposition  zu 
Nephritis  am  Platz.  Sobald  der  ausgeschiedene  Harnstoff  abnimmt, 
kommt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  Frage.  Die  Ent- 
leerung des  Uterus  ist  die  Hauptindikation  bei  drohender  und  einge- 
tretener Eklampsie,  deren  Therapie  besprochen  und  an  Krankenge- 
schichten erläutert  wird,  was  alles  nicht  mehr  zur  Physiologie  der 
Schwangerschaft  gehört. 

Greco(13)  hat  Untersuchungen  über  die  Ausscheidung  von  Schwefel 
und  Phosphor  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  angestellt  und 
ist  dabei  zu  folgenden  Schlüssen  gekommen:  Die  Ausscheidung  von 
Schwefel  im  Allgemeinen,  d.  h.  in  Säure  oder  neutralem  Zustand 
nimmt  etwas  ab.  Das  Verhältniss  zwischen  Schwefelsäure  und  neutralem 
Schwefel  ist  gleich  oder  grösser  als  normal.  Die  Verminderung  der 
Sulphate  zeigt  nicht,  dass  die  Oxydationen  vermindert  sind,  sondern 
einfach,  dass  im  mütterlichen  und  fötalen  Organismus  (beide  zusammen- 
gefaast)  die  Zersetzung  der  Eiweissstoffe  vermindert  ist. 

Die  Ausscheidung  der  Phosphate  ist  stets  geringer.  Das  Ver- 
hältniss zwischen  alkalischem  Phosphate  und  Eisenphosphaten  ist  in- 
konstant, öfters  geringer  als  normal.  (Herlitzka.) 
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Aus  den  mikroskopischen  Untersuchungen  Miotti*s  (15)  geht 
hervor,  dass  das  Fett,  welches  sich  gewöhnlich  in  den  Leberzellen  vor- 
findet, allmählich,  mit  dem  Vorschreiten  der  Schwangerschaft,  zunimmt. 
In  den  ersten  Stadien  finden  sich  hie  und  da  wenige  Zellen,  die  an 
Grösse  zugenommenen  haben  und  welche  Fettgranula  und  verschieden 
grosse  um  den  Zellkern  gelagerte  Fetttropfen  enthalten.  Später  findet 
man  des  Fett  in  noch  grösserer  Menge  in  den  um  das  Centralgefäsa 
stehenden  Zellen.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  hat  das  Fett  noch 
an  Quantität  zugenommen  und  ist  gleichmässig,  als  kleine,  mittlere 
und  grosse  Tropfen,  in  den  Zellen  gelagert.  (Herlitzka.) 

Nannicini  (16)  hat  Zählungen  der  Leukocyten  bei  Schwan- 
geren vorgenommen  und  gefunden,  dass  bei  Mehrgeschwängerten  keine 
eigentliche  Leukocytose  vorkommt,  sondern  eine  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen,  die  die  höchsten  physiologischen  Mengen  erreicht.  Bei 
Erstschwangeren  dagegen  entsprechen  die  Zahlen  fast  immer  einer 
eigentlichen  Graviditätsleukocytose.  Eine  Leukocytose  der  Verdauung 
fehlt  bei  Erst-  und  Mehrgraviden.  Mitunter  ist  die  Zahl  während  der  Ver- 
dauung kleiner  als  nüchtern.  Die  Leukocytose  bei  Erstgeschwängerten 
wird  dadurch  erklärt,  dass  der  Organismus,  der  zum  ersten  Mal  den 
Einfluss  der  Schwangerschaft  und  einer  leichten  Intoxikation  erleidet, 
durch  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  lebhafter  dagegen  reagirt 
Es  ist  dies  eine  Vertheidigung  des  Organismus.  Das  Fehlen  der  Ver- 
dauungsleukocytose  wird  durch  die  Hypothese  erklärt,  dass  es  nur 
scheinbar  sei,  d.  h.  dass  die  weissen  Blutkörperchen  statt  den  Weg  nach 
der  Peripherie  einzuschlagen,  gegen  Gefässterritorien  angezogen  werden, 
wo  sie  eine  wichtige  Aufgabe,  d.  h.  die  Ernährung  der  Frucht  zu  er- 
füllen haben. 

Ouvrier  (17)  beschreibt  Insertion  des  Eies  im  Hörn  des  Uterus 
nahe  der  Einmündung  der  Tube,  die  sich  bei  der  Untersuchung  zu 
erkennen  giebt  als  ein  dem  Uterus  aufsitzender  rundlicher  Tumor, 
durch  keine  Furche  von  demselben  getrennt,  von  der  Konsistenz  einer 
Cyste.  Von  Extrauteringravidität  kann  man  sie  unterscheiden  durch 
die  Abgangsstelle  des  Lig.  rotundum,  von  der  interstitiellen  Schwanger- 
schaft ist  die  Unterscheidung  kaum  möglich.  Im  Verlauf  der  Zeit  wird 
durch  die  Modifikation  der  Form  die  Diagnose  leichter. 

Queirel  und  Reynaud  (20)  haben  in  68  Fällen  Untersuch- 
ungen über  den  Blutdruck  während  der  Schwangerschaft, 
Geburt  und  des  Wochenbetts  angestellt.  Von  diesen  waren 
50  normale  und  18  pathologische.  Bis  zum  achten  Monat  der  Schwanger- 
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Schaft  ist  kein  Unterschied  zu  beobachten,  dann   sinkt  der  Blutdruck 
bis  zum  Ende  derselben. 

J.  Roussel  (22)  hat  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  von 
Aceton  im  Urin  Schwangerer,  Gebärender  und  Wöchnerinnen  an- 
gestellt Er  giebt  in  der  Einleitung  einen  Ueberblick  über  diesbezüg- 
liche Arbeiten.  Seine  Beobachtungen  betreffen  53  Fälle.  Während 
der  Schwangerschaft  ist  eine  geringe  Acetonurie  normal,  wie  sie  auch 
sonst  physiologisch  vorkommt.  Vermehrung  der  Acetons  während 
eines  bis  drei  Tagen  kommt  in  der  Schwangerschaft  ohne  nachweis- 
baren Grund  oft  vor.  Durch  die  Geburt,  besonders  wenn  sie  lange 
dauert)  wird  die  Acetonausscheidung  vermehrt,  ebenso  ist  sie  im  Wochen- 
bett  gross.     Das  Säugen  übt  keinen  Einfluss  darauf  aus. 

Th.  Schrader  (23)  hat  in  der  gynäkologischen  Klinik  in  Halle 
Untersuchungen  über  den  Stoff'wechsel  in  der  Schwangerschaft  nur  im 
Wochenbett  vorgenommen  hauptsächlich  in  Hinblick  auf  die  Aetiologie 
der  Eklampsie.  Aus  seinen  zwei  Reihen  von  Stickstoffbestimmungen 
vor  und  nach  der  Geburt  geht  hervor,  dass  in  der  Gravidität  und 
während  der  Laktation  Eiweiss  zur  Ernährung  des  Kindes  gesammelt 
wird,  ferner  ändert  sich  das  Verhältniss  von  Harnstickstoff  und  Ge- 
sammtstickstoff  weder  vor  noch  nach  der  Geburt  Das  spricht  gegen 
die  Selbstinfektion  in  der  Schwangerschaft,  wie  sie  hauptsächlich  von 
Bouchard  angenommen  worden  ist  und  diese  Erklärung  der  Eklampsie 
steht  also  auf  schwachen  Füssen.  Immerhin  ist  die  Eklampsie  eine 
Erkrankung  der  Schwangerschaft,  deren  schwache  Anfangssymptome 
leicht  übersehen  werden  und  die  erst  während  der  Geburt  gefährlich 
wird.  Fehling  sah  einmal  den  Fötus  absterben,  die  Eklampsie  auf» 
hören  und  die  Schwangerschaft  noch  einige  Wochen  dauern.  Das 
Wachsthum  der  lebenden  Frucht  bewirkt  also  im  mütterlichen  Orga- 
nismus  die  Veränderungen,  welche  die  Eklampsie  verursachen.  Die 
Veränderungen  der  lieber  und  der  Niere  spielen  dabei  eine  Rolle,  sind 
aber  sekundär. 

Tridondani  (24)  hat  sehr  interessante  Untersuchungen  über  die 
Reflexerregbarkeit  (105  gesunde  Frauen  während  der  Schwangerschaft 
und  im  Wochenbette)  und  über  die  elektrische  Erregbarkeit  der 
Schwangeren  angestellt  Die  Untersuchungsresultate  sind  folgende: 
Während  der  Schwangerschaft  ist  die  Reflexerregbarkeit  verschieden 
modifizirt;  die  Hautreflexe  sind  merklich  herabgesetzt  mit  einziger  Aus- 
nahme des  Bauchdeckenreflexes,  welcher  namentlich  bei  Primiparen 
leicht  zunimmt.  Die  Sehnenreflexe  und  besonders  der  Patellareflex 
sind  verstärkt.    Der  Pharyngealreflex  und  der  Pupillarreflex  sind  herab- 
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gesetzt;  die  Pupillen  zeigen  eine  Andeutung  von  Beflexstarre,  oder  Er- 
scheinung von  Argy  11- Robertson,  da  sie  nur  wenig  auf  Licht, 
indessen  ganz  gut  bei  der  Aocommodation  reagiren.  Die  elektrische 
(faradische)  Erregbarkeit  ist  immer  und  stark  herabgesetzt.  Alle  diese 
Veränderungen  sind  viel  deutlicher  bei  Priraiparen.  als  bei  Pluriparen 
und  am  Ende  der  Schwangerschaft  als  am  Anfange.  Sowohl  die  Re- 
flexerregbarkeit als  die  elektrische  Erregbarkeit  kehren  in  ca.  10  Tagen 
nach  der  Geburt  zur  Norm  zurück.  (Herlitzka.) 

Truzzi  (25)  hat  das  Pigment  der  Schwangeren  studiren  wollen  und  hat 
zu  diesem  Zwecke  Stücke  der  Epidermis  untersucht,  die  dem  Warzen- 
ringe,  dem  Gesicht,  der  Linea  alba,  den  grossen  Labien  und  dem 
Perineum  entnommen  waren,  entweder  von  Leichen  von  Graviden  oder 
Puerperen  oder  von  lebenden  Graviden.  Bei  diesen  Cutisstücken  fielen 
die  speziellen  Reaktionen  negativ  aus  (Per Is,  Quincke),  sowie  histophy* 
fiische  (Foä's  Reaktion)  im  Bezug  auf  Vorhandensein  von  Hämosiderin- 
Deswegen  glaubt  Truzzi,  dass  das  übermässige  Auftreten  von  Pigment 
auf  dem  Stratum  spinosum  basale  der  Cutis  an  den  speziellen  Körper- 
regionen der  Schwangeren  dargestellt  wird  durch  eine  einfache  Ver- 
mehrung der  normalen  schwarzen  Pigmentation  ohne  einen  nachweis- 
baren Zuwachs  des  Pigmentes  von  hämoglobinischen  Ursprung.  Indessen 
hält  Verf.  die  Hypothese  nicht  für  annehmbar,  dass  die  cutane  Hyper- 
chromie  der  Schwangeren  mit  hämolytischen  Prozessen  in  Folge  der 
graviden  Amenorrhoe  in  Zusammenhang  steht  —  Die  Hyperpigmen- 
tation  wird  (wie  dies  schon  Unna  will)  in  die  Gruppe  der  Melanosen 
von  rückwirkenden  Ursachen  eingereiht,  was  seine  Berechtigung  in  den 
gestörten  Konditionen  der  Innervation  bei  den  Schwangeren  findet. 

(Herlitzka). 

Vicarelli  (26)  giebt  zunächst  die  Resultate  seiner  Untersuch- 
ungen über  die  Temperatur  des  Uterus  vor  der  Pubertät,  nach  Eintritt 
derselben,  während  der  Menstruation  und  bespricht  darauf  die  Tempe- 
ratur des  schwangeren  Organs.  25  Frauen,  dritt-  oder  viertschwangere, 
sind  beobachtet  worden.  Die  Temperatur  war  höher  als  bei  leerem 
Uterus  und  betrug  36,72 — 37,36,.  sie  war  immer  höher  als  die  der 
Scheide.  Zwischen  vier  und  fünf  Uhr  abends  sinkt  die  Temperatur. 
Die  Temperatur  der  Frucht,  vor  der  Geburt  im  Mund  oder  Mastdarm 
gemessen,  betrug  immer  0,2  mehr  als  die  des  Uterus.  Ist  sie  der  des 
Uterus  gleich,  so  ist  das  Kind  todt  oder  sterbend. 

van  de  Velde  (27)  hat  normalen  mit  Natr.  bic.  neutralisirten 
und  filtrirten  Uriii  in  die  Vena  auric.  post.  trächtigen  und  nicht  trach- 
tigen Kaninchen   eingespritzt.     Bei  den    Trächtigen   riefen  9  com    per 
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Kilo  Thier  Krämpfe  hervor,  bei  den  nicht  Trächtigen  erfolgten  bei 
20  com  noch  keine  Konvulsionen.  Einem  Kaninchen  wurde  Blut  eines 
trächtigen  Kaninchens  eingespritzt,  wobei  17,9  ccm  per  Kilo  Thier 
Krämpfe  erregte,  während  26  ccm  Blut  per  Kilo  Thier  von  einem 
nicht  trächtigen  Kaninchen  keine  Konvulsionen  hervorrief.  Im  Körper 
der  Trächtigen  ist  also  ebe  krampferregende  Substanz  vorhanden. 
Ebenso  erwies  sich  Urin  Schwangerer  giftiger  als  der  nicht  Schwangerer. 
Beim  Kaninchen  traten  18  Tage  nach  dem  Wurf  viel  später  Krämpfe 
ein  als  am  dritten  Tage  oder  während  der  Trächtigkeit.  £i,ne  erhöhte 
Dispositon  der  Nervencentren  Gravider  für  konvulsirende  Substanzen 
wurde  nicht  geleugnet.  Die  Eklampsie  ist  also  in  erster  Linie  mit 
Vergiftung  mit  Schwangerschaftstoxinen  und  erst  in  2.  Linie  Urämie. 
U^rsprung  und  Beschaffenheit  der  Schwangerschaftstoxine  sind  unbe- 
kannt 

J.  Clarence  Webster  (28)  hat  in  der  amerikanischen  gyn. 
Gesellschaft  Abgüsse  gezeigt,  die  zur  Demonstration  in  Vorlesungen 
gebraucht  werden  und  zwar  einem  vertikalen  Medianschnitt  durch  das 
Becken  einer  Frau,  die  an  unstillbarem  Brechen  in  der  Schwangerschaft 
gestorben  ist  (die  Zeit  der  Gravidität  ist  nicht  angegeben),  einen  im 
Beginn  des  V.  Monats  und  einen  dritten  im  Beginn  des  VIU.  Monats, 
ferner  einen  Abguss  der  Amnionhöhle  im  VIIL  Monat. 
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1.   BouchacourtfDela  radiographie  du  foetas  dans  le  venire  de  lam^re, 

rObfit^trique.  Nr.  2,  pag.  187. 
"2.   Cotugno,  Del  soffio  uterino.    Naova  teoria  uterina  muscolo-vascoiare. 

La  Rassegna  di  ost.  e  gin.    Napoli.  Nr.  6,  7,  9.  (Herlitzka.) 

S.   Ferroni,   Solla  grafica  del  soffio  uterino  nelle  gesianti.    Ann.  di  ost.  e 

gin.    Milano.  Nr.  4. 

4.  Anna  d'OranovskaYa,  L'art  de  d^tenniner  le  sexe  ä  volonte,  prin- 
cipes  des  lois  natarelles  qui  pr^sident  a  l'^volution  vers  an  gar9on  ou  vers 
une  fille.    Qaz.  des  hOp.  24  juillet. 

5.  Phillips,  John,  Protracted  Gestation.   Laneet.  Jan.  18. 

6.  Pinard,  A.,  Hygiene  de  la  femme  enceinte,  de la  puericulture intrautörine. 
Rapport  au  X.  Congr^s  international  d'hygi^ne  et  de  d^mographie. 

7.  Piskaöek,  L.,  Ueber  Ausladungen  umschriebener  Gebarmutterabschnitte 
als  diagnostisches  Zeichen  im  Anfangsstadium  der  Schwangerschaft.  Wien 
W.  Braumaller  1899  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  788. 

Jahresber.  f.  Gynäkologie  u.  GeburUh.  1900.  43 
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8.  F  r  e  8 1  o  n ,  J.  H.,  Hygiene  of  pregnancy.    Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Febr.  1899» 
Vol.  XII.  Nr.  5,  pag.  302. 

9.  Po  uz,  L'allaitement  et  les  femmes  enceintes.    Arch.  m^d.  de  Toalouse. 
Nr.  556.  1  et  15  Mars.  pag.  97  et  121. 

10.  SarranteLourie,De  rinfluence  du  repos  sar  la  dur^  de  la grossease 
Th^se  de  Paiis  1899. 

11.  Temesväry,  R.,  Kinderschatz  vor  der  Geburt.    Pester  med.-chir.  Presse. 
Heft  2,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  852.  Bd.  XXXVI,  pag.  25. 

12.  Thiroux,  Henri,  La  protection  legale  des  femmes  enceintes  et  accouch^es 
dans  la  classe  ouvriöre.    Thöse  de  Paris. 

13.  van  de  Velde,  Th.  H.,  Dubbelauscultatie  in  de  Verloakonde.    NederL 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  Bd.  I,  Afl.  16. 

14.  Zinke,  £.  Gustav,  Diagnosis  of  the  attitnde  of  foetus  in  utero  by  extern 
examination.    Ann.  of  gyn.  and  ped.  Vol.  XIII,  pag.  669. 

Bouchacourt  (1)  hat  Versuche  über  Photographie  des  Kindes 
im  Mutterleibe  mittelst  Röntgenstrahlen  vorgenommen.  Er  sagt  selbst, 
dass  die  Ergebnisse  derselben  keinerlei  klinisches  Interesse  besiuen. 
Nur  bei  mageren  Frauen,  bei  denen  die  Theile  des  Kindes  so  zu  sagen 
unter  dem  tastenden  Finger  sind,  hat  mao  ordentliche  Bilder  erhalten. 
Die  durch  die  X-Strahlen  verursachte  Unruhe  des  Kindes  ist  ein 
Haupthinderniss  der  fötalen  Radiographie. 

Unter  Anwendung  der  gewöhnlichen  Marey 'sehen  Trommeln  und 
des  Kinographen  konnte  Ferren i  (3)  Kurven  des  stossweiesen  Ge- 
räusches der  uterinen  Kurven  bei  fünf  Schwangeren  aufzeichnen.  Ver- 
fasser bemerkt,  dass  man  Gefässe  nicht  immer  erhält,  dass  man  sie 
aber  hauptsächlich  bei  Mehrgebärenden  von  vorgerücktem  Alter,  mit 
etwas  ausgedehntem  Abdomen,  dünnen  Bauehdecken,  und  nicht  zu 
geringem  Fruchtwasser  findet.  Was  die  Kurven  betrifft,  so  erklärt 
Verf.,  dass  fast  bei  allen  jeder  vasalen  Expansion  eine  Welle  mit 
schnellem  leicht  aufsteigenden  Zug  entspricht,  der  dann  eine  ab- 
steigende, sich  allmählich  verringernde  Linie  folgt,  die  mit  der  Ersteren 
einen  mehr  oder  minder  spitzen  Winkel  bildet.  Dieser  absteigende 
Theil  der  Kurve  kann  sich  regulär  zeigen,  oder  er  kann  leicht  wellen- 
förmig sein  infolge  von  sekundären,  in  Zahl  und  Intensität  variablen 
Erhebungen«  Diese  Erhebung  würden  in  Zusammenhang  stehen  mit 
den  schnellen  wellenförmigen  Bewegungen  der  vibrirenden  Gefasse. 

(Herlitzka.) 

Phillips  (5)  berichtet  über  einen  Fall  von  langer  Bchwanger- 
schaftsdauer.  Ein  16 jähriges  Mädchen  menstruirte  zum  letzten  Male 
vom  17. — 24.  August  1898,  einziger  Coitus  6.  September,  Geburt  am 


Diagnostik  und  Diätetik  der  Schwangerschaft»  675 

14.  Juli,   d.  h.  310  Tage  nach  der  Cohabitation   und   323  Tage  seit 
dem  Aufhören  der  letzten  Regel. 

Pinard  (6)  hat  gefunden,  dass  von  188204  Neugeborenen 
72  626  weniger  als  3000  g  gewogen  und  unter  diesen  letzteren  sich 
29071  Frühgeburten  mit  weniger  als  2500  g  befanden.  Die  schweren 
Kinder  stammen  zum  Theile  von  grossen  Eltern  und  die  leichten  von 
kleinen,  aber  durchaus  nicht  immer.  Rachitische  Zwerge  haben  oft 
relativ  schwere  Kinder.  Die  Hauptursache  der  grossen  Zahl  von 
leichten  Kindern  ist  die  Ueberarbeitung  der  Frauen  in  der  Schwanger- 
schaft, die  zu  vorzeitigen  Geburten  führt  4455  Beobachtungen  haben 
ergeben,  dass  das  Kind  einer  Frau,  welche  2 — 3  Monate  am  Ende 
ihrer  Schwangerschaft  geruht  hat,  wenigstens  300  g  mehr  wiegt  als 
das  einer  Frau,  welche  bis  zur  Greburt  stehend  gearbeitet  hat  Je 
weniger  anstrengend  die  Arbeit  ist,  desto  schwerer  werden  die  Kinder. 
Die  leichten  frühgeborenen  Kinder  gehen  oft  zu  Grunde.  In  der  Ab- 
theilung der  schwächlichen  Kinder  der  Pariser  Matemit^  sind  von 
2961  Kindern  1795  während  des  Spitalaufenthalts  gestorben,  der 
kaum  einen  Monat  dauerte.  Viele  der  Ueberlebenden  bleiben  zeit- 
lebens schwächlich  oder  kränklich.  Von  Thierzüchtern  hat  Pinard 
erfahren,  dass  man  nie  ein  frühgeborenes  Kalb  oder  Füllen  aufzieht 
Er  stellt  folgende  These  auf:  Jede  bezahlte  Frau  hat  das  Recht  auf 
Ruhe  während  der  drei  letzten  Monate  ihrer  Schwangerschaft. 

Piskaöek  (7)  sagt,  Irrthümer  in  der  Frühdiagnose  der  Schwanger- 
schaft seien  häufig.  Das  Hegar*sche  Zeichen  reicht  nicht  immer  aus. 
R.  V.  Braun  hat  auf  bestimmte  Gestalt-  und  Konsistenzveränderungen 
des  Uterus  aufmerksam  gemacht  Piskadek  hat  unabhängig  von  ihm 
diese  Untersuchungsergebnisse  auch  gefunden.  Er  verfügt  über  145 
Fälle,  deren  Beobachtung  Folgendes  ergab:  In  früher  Zeit  der 
Sehwangerschaft  ist  der  Uterus  dort  ausgebuchtet,  wo  uch  das  Ei  ein- 
genistet hat,  und  wird  dadurch  asymmetrisch.  Diese  Ausladung  findet 
sich  meist  an  der  vorderen  Wand  und  in  der  Nähe  der  Tubenmündung. 
Die  Tubenecke  kann  so  stark  ausgebuchtet  sein,  dass  man  an  Eileiter- 
Bohwangerschaf  t  denkt.  Die  Ausladung  ist  weicher  als  der  Uterus  und 
voo  ihm  durch  eine  Furche  getrennt  Durch  Kontraktionen  während 
des  Unterauchens  kann  das  Bild  verwischt  werden.  Sitzt  das  Ei  in 
der  Mitte  der  vorderen  oder  hinteren  Wand,  so  entsteht  keine  Asym- 
flBetria  Man  findet  aber  in  diesen  Fällen  die  Hegar'sche  Kompress- 
sibilität  besonders  bei  Ausbuchtung  der  vorderen  Wand.  Setzt  die 
Ausladung  hoch  nur  seitlich,  so  fehlt  gewöhnlich  das  Hegar'sche 
Zeichen. 

43* 
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J.  H.  Pres  ton  (8)  bespricht  die  Hygiene  der  Schwangerschaft, 
die  Wichtigkeit  der  ärztlichen  Aufsicht  während  dieser  Zeit,  die  sich 
namentlich  mit  der  Kleidung  zu  beschäftigen  hat.  Der  Nutzen  der 
Bewegung  im  Freien  wird  hervorgehoben,  die  Prophylaxe  der  Ek- 
lampsie besprochen,  die  Nothwendigkeit  der  Beckenmessung  bei  Erst^ 
geschwängerten   betont  u.  s.  w.     Neues  enthält  der  Artikel  nicht. 

Sarrante-Lourie  (10)  hat  durch  Beobachtung  von  1550 
Schwangeren  im  Höpital  Lariboisi^re  und  1550  solchen  im  Asyle 
Michelet,  in  welch  letzterem  vollständige  Ruhe  der  Graviden  beobachtet 
wird,  gefunden,  dass  durch  diese  Ruhe  die  Schwangerschaft  durch- 
schnittlich um  drei  Wochen  verlängert  wird. 

Temesväry  (11)  sagt  Folgendes:  Das  Leben  des  Kindes  ist 
gefährdet  durch  Fehlgeburt,  Frühgeburt,  Todtgeburt,  Krankgeburt, 
Schwachgeburt.  Akute  Krankheiten,  Lues,  Tuberkulose,  mangelhafte 
Leitung  der  Geburt,  abergläubische  Gebräuche,  schädliche  Beschäftigung 
der  Schwangeren,  Gehirn-  und  Nervenkrankheiten  derselben,  Alko- 
holismus, Elend  sind  alles  Gefahren  für  das  Kind,  die  zum  Theil  durch 
Prophylaxe  bekämpft  werden  können. 

Thiroux  (12)  setzt  in  seiner  Dissertation  auseinander,  dass  die 
Frau  nicht  nur  nach,  sondern  auch  vor  der  Geburt  ausruhen  soll. 
Holland,  Belgien,  Portugal,  Ungarn,  Oesterreich  und  England  ver- 
bieten das  Arbeiten  vier  Wochen  vor  und  nach  der  Geburt,  Deutsch- 
land und  Norwegen  sechs  Wochen,  Dänemark  eine  Woche  vor  und 
vier  Wochen  nachher.  Ausserdem  werden  in  Deutschland  und  Oester- 
reich-Ungarn  die  Frauen  durch  die  staatliche  Krankenversicherung  unter- 
stützt. In  Frankreich,  Russland,  Italien,  Spanien  und  der  Türkei 
geschieht  nichts  Derartiges.  Der  Staat  sollte  für  Ruhe  vor  und  nach 
der  Geburt  und  eine  Entschädigung  für  die  entgangene  Arbeit  sorgen, 
am  besten  durch  oblig.  *  Versicherung  mit  einem  Krankengeld.  Es 
sollten  Wöchnerinnenasyle  gegründet  werden.  Jede  Arbeitszdtreduktion 
der  Frau  wäre  im  Interesse  von  Mutter  und  Kind. 

V.  d.  Velde  deutet  auf  die  Vortheile  des  Doppeltauskultirens 
hin  in  den  Fällen,  wo  man  den  Puls  der  Mutter  nicht  fühlen  kann 
und  man  zu  entscheiden  hat  zwischen  den  fötalen  Herztönen  und  dem 
Herzschlag  einer  anämischen  oder  anderer  Ursache  wegen  kollabiren- 
den  Mutter. 

Auch  zur  Entscheidung  der  Frage  der  Zwillingschwangerschaft 
lässt  es  sich  gut  verwerthen.  Am  besten  verwendet  man  ein  starres 
Stethoskop  und  ein  Phonendoskop  oder  ein  Rohrstethoskop. 

(Dr.  A.  Mynlieff.) 
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Zinke  (14)  giebt  in  seiner  Arbeit  eine  Anzabl  Schemata,  nach 
welchen  die  Lage  des  Kindes  während  der  Schwangerschaft  durch 
äussere  Handgriffe  bestimmt  werden  kann.  Kopf,  Steiss-  und  Querlagen 
sind  in  dieser  Weise  besprochen. 


Entwickelung  des  befruchteten  Eies  und  der  Placenta. 

Physiologie  der  Frucht 

1.  Adsersen,  Indvirkningen  af  Födestedets  Beliggenhed  paa  nij  födte  Böms 
legemlige  Udvikling.  Die  Einwirkung  des  Geburtsortes  auf  die  körperliche 
Entwickelung  der  Neugeborenen .    Nord.  med.  Arkiv.  Heft  4,  Nr.  23. 

(M.  le  Maire.) 

2.  Gebbard,  Demonstration  eines  im  III.  Monat  schwangeren  Uterus.  Ver- 
handl.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  11.  Mai.  Ref.  in  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII,  pag.  398. 

3.  Burgio,  Uovo  umano  tra  i  12  e  13  giorni  di  sviluppo  e  suoi  involucri. 
Arcb.  di  ost.  e  gin.  Napoli.  Nr.  11,  pag.  650.  (Herlitz ka.) 

4.  Hugonnenq,  L. ,  Sur  la  fixation  des  bases  alcalines  dans  le  squelette 
min^ral  du  foetus  pendant  les  5  derniers  mois  de  la  grossesse.  Compt. 
rend.  de  Tacad.  des  scienc.  Tom.  CXXX,  pag.  941. 

5.  Eeiffer,  De  Systeme  nerveux  intrauterin.  Compt.  rend.  hebd.  de  la  sog. 
de  biol.  1  juin. 

6.  Marchese,  Contributo  an&tomo-clinico  allo  studio  dei  nodi  veri  del  funi- 
colo  ombellicale.    La  Rassegna  di  ost.  e  gin.    Napoli.  Nr.  5,  pag.  269. 

(Herlitzka.) 

7.  Michel,  Charles,  Sor  la  composition  organique  et  min^rale  da  foetus  et 
du  nouveau-n^.    L'Obst^tr.  Nr.  3,  pag.  252. 

8.  Migliorini,  Ricerche  istologicbe  suU'  epitelio  e  sulle  paracheratosi  delF 
amnios  umano.    Arch.  per  le  scienze  med.  Nr.  12.  Torino. 

9.  Moisseney,  Recherches  sur  la  perm^abilitä  de  la  membrane amniotique. 
L'ecbo  möd.  de  Lyon.  15  f«5vr. 

10.  Patellani,  I  vasi  aberranti  placentari  di  Hyrtl.  Atti  della  Soc  ital.  dl 
ost.  e  gin.  Vol.  VI,  pag.  267.    Roma  officina  poligrafica.    (Herlitzka.) 

11.  Nicloux,  M.,  Passage  de  ralcool  ingörö  de  la  m^re  du  foetus  et  passage 
de  Talcool  ing^r^  dans  le  lait,  en  particulier  chez  la  femme.  Obst^tr.  Nr.  2 
pag.  97. 

12.  P otterin,  Sur  la  prösence  des  diastases  digestives  dans  le  m^conium. 
Compt.  rend.  hebd.  de  la  soc.  de  biol.  juin. . 

13.  Romiti,  Suir  anatomia  delF  utero  gravido.  III.  Le  vie  sanguine  nella 
placenta.    Monitore  zoo).  italiano.    Anno  X,  Nr.  12.  1899. 
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14.  Rondino,  Un  giovanissimo  embrione  umano,  con  speciale  considerazione 
agli  annessi  ed  alle  sviluppo  della  placenta.  Ar  eh.  di  ost.  e  gin.  Nr.  1, 
pag.  29.    Napoli. 

15.  Schatz,  Der  Schwerpunkt  des  Fötas.  Naturf.-Versamml.  in  Aachen.  Ref. 
in  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  524. 

16.  Siegenbeek  van  Heukeloom,  De  placentatio  bij  den  mensch.  Nederl. 
Tijdschr.  v.  Verlosk  en  Gyn.  9.  Jaarg.  Afler  2. 

17    Strassmann,  Sor  le  passage  du  sublim^  dans  la  circulation  placentaire. 

Bull,  de  la  soc  de  m4d.  l^g.  de  France.  12  fövr.  pag.  36. 
18.   van  Tussenbroek,  C.,  lieber  menschliche  Placentation  im  IL  Stadium. 

Drit.  med.  Gesellsch.,  ref.  in  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  552 

u.  Gentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1134. 
19    Yaraldo,   Studio  comparativo  sui  caratteri  istologici  e  fisici  del  sangae 

della  Vena  e  delle  arterie  ombellicali  nel  neonato.    Arch.  di  Ost.  e  Gin. 

Napoli.  Nr.  12,  pag.  723. 
20.   Veit,  J.,  Untersuchungen  über  den  osmotischen  Druck  zwischen  Mutter 

und  Kind.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII,  pag.  316. 

Gebhard  (3)  hat  in  der  Ges.  f.  Geb.  und  Gyn.  z.  Berlin  einen 
Uterus  demonstrirt,  der  drei  Monate  schwanger  war.  Das  Ueberraschende 
ist,  dasfl  die  Decidua  vera  mehr  als  1  cm  weiter  sich  in  denCervikal- 
kanal  hineinsenkt  und  dessen  Wandungen  auszukleiden  scheint  Er  glaubt, 
dass  diese  Decidua  nicht  aus  der  Cervix  stammt,  sondern  aus  dem 
Corpus.  Der  innere  Muttermund  befindet  sich  nicht  da,  wo  der  Cer- 
vikalkanal  sich  trichterförmig  verjüngt,  sondern,  weiter  unten,  an  der 
Grenze  zwischen  Decidua  und  unveränderter  Cervixschleimhaut.  Das 
kommt  daher,  weil  zu  dieser  Zeit  das  Ei  noch  nicht  die  ganze  Corpus- 
höhle  ausfüllt,  erst  später  entfaltet  sich  der  untere  Theil  der  Corpus. 
In  der  Diskussion  stimmt  Karl  Rüge  dieser  Auffassung  bei. 

Hugounenq  (4)  hat  sieben  menschliche  Embryonen  von  vier 
bis  neun  Monaten  eingeäschert  und  Aschenanalysen  vorgenommen,  aus 
denen  sich  ergiebt,  dass  die  Natronsalze  immer  überwogen  mit  Aus. 
nähme  eines  reifen  Kindes.  Dieses  Ueberwiegen  der  Natronsalze 
kommt  von  der  grossen  Menge  Knorpelgewebe  her,  das  kochsalzreich 
ist.  Die  Kalisalze  nehmen  mit  Furtschreiten  der  Schwangerschaft  zu, 
das  ist  nicht  zu  verwundern,  weil  Muskelgewebe  und  rotbe  Blutkörper- 
chen zunehmen.     (?  Ref.). 

Charles  Michel  (7)  hat  quantitative  chemische  Untersuchungen 
von  Fötus  und  neugeborenen  Kindern  vorgenommen,  die  folgende  Re- 
sultate ergaben: 

Wasser  94  ^/o  im  3.  Monat,  70  ^/o  beim  reifen  Kind,  die  Ab- 
nahme ist  rasch  von  sieben  bis  neun  Monat,  von  85  zu  70  °/o  und 
hängt  mit  der  in  dieser  Zeit  stattfindenden  Fettablagerung  zusammen. 
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Die  mineralischen  Bestandtheile  nehmen  zu,  während 
das  Wasser  schwindet.  Im  4.  Monat  entspricht  1  Theil  Asche 
50  Theilen  Wasser,  heim  Neugeborenen  ist  das  Verhältniss  wie  1 :  20. 
In  den  ersten  sieben  Monaten  betragen  die  mineralischen  (Aschen) 
Bestandtheile  15 — 18^/o  der  festen  Körper,  beim  Neugeborenen  17  ^/o, 
was  auch  wieder  mit  der  Fettentwickelung  zusammenhängt. 

Kalk  steigt  mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft  von  26 
auf  41  ^/o.  Magnesia  scheint  abzunehmen.  Die  Phosphorsäure 
nimmt  zu,  aber  weniger  rasch  als  der  Kalk.  Der  Stickstoff  nimmt 
ebenfalls  zu  und  zwar  von  0,70  auf  2,20  ®/o  vom  dritten  bis  zum 
neunten  Monat.  Das  Fett  steigt  in  den  ersten  sieben  Monaten  von 
0,40  auf  1,80^0,  vom  7.-9.  Monat  von  1.80  auf  11,8%. 

Die  Schlüsse,  zu  denen  Migliorini  (8)  bei  seiner  Untersuchung  über 
das  Amnion  kommt,  sind  folgende :  Das  Epithel  des  menschlichen  Amnion 
besteht  aus  einer  einzigen  Schicht:  es  ist  platt  am  Nabelstrange,  cjlin- 
drisch  in  der  Zona  iuxtaplacentaris,  kubisch  in  der  Zona  extraplacen- 
taris.  Die  „Granuli"  bestehen  aus  verschiedenen  Fettsubstanzen  und 
repräsentiren  eine  Degeneration,  die  während  des  Lebens  eintritt.  Auf 
der  epithelialen  Oberfläche  des  Amnion  öffnen  sich  keine  Stomata. 
Die  Untersuchung  auf  Glykogen  fiel  immer  negativ  aus.  Zwischen*^ 
dem  Epithel  differenziren  sich,  aus  unbekannten  Gründen,  Zellgruppen, 
von  denen  Gebilde  ihren  Ursprung  nehmen,  die  merkliche  Berührungs- 
punkte mit  denen  haben,  die  in  der  Epidermis  vorkommen  und  schon 
unter  dem  Namen  „Caruncules''  bekannt  sind.  Für  sie  schlägt  Vor* 
fasser  die  Bezeichnung  „Parakeratosis  amniotica*'  vor. 

(Herlitzka.) 

Nicloux  (9)  hat  am  Thiere  und  am  Weib  Versuche  über  den 
Uebergang  des  Alkohols  von  der  Mutter  auf  den  Fötus  und  in  die 
Milch  angestellt  und  gefunden,  dass  der  von  der  Mutter  genossene 
Alkohol  auf  die  Frucht  und  in  die  Milch  übergeht  Es  ist  dies  also 
ein  kongenitaler  Alkoholismus. 

Romiti  (11)  hat  beobachtet,  dass  auf  den  fStalen  Zotten  die  mütter- 
liche lakunare  Wand  als  ein  dünnes  Häutchen  bestehen  bleibt;  dass 
im  Stratum  lacunare,  entsprechend  der  mütterlichen  Placenta,  in  den 
lakunaren  Zwischenräumen  auch  am  Ende  der  Gravidität  sich  Drüsen- 
lumina mit  ihrem  gut  erhaltenen  Epithel  vorfinden;  dass  sich  in  den 
Räumen  zwischen  den  Zotten  am  Anfange  der  Gravidität  die  Produkte 
der  Zellenzerstörung  und  der  Zellen bildung  vorfinden,  später  aber,  bei 
kompletter  Cirkulation,  Blut;  dass  Tafani  das  Verdienst  gebührt,  zu- 
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erst  die  Art  der  Cirkulation  in  den  einzelnen  Kotyledonen  der  Placenta 

festgestellt  zu  haben.  (Herlitzka.) 

Roudino  (12)  hat  ein  ganz  frisches  Ei  vom  Ende  der  zweiten  Woche 
und  die  extraovulären  Stücke  desselben  untersuchen  können.  Einige 
der  wichtigeren  Resultate,  zu  denen  Rondino  gelangte,  sind  folgende: 

1.  Das  Stratum  cellulare  von  Langhans  und  das  Syncytium  sind 
embryonale  Produkte,  die  mit  keinem  mütterlichen  Gewebe  etwas  zu 
thun  haben. 

2.  Die  cellulären  Anhäufungen,  die  sich  auf  der  Oberfläche  des 
Chorions  finden,  sind  Proliferationen  des  Stratum  cellulare  von  Lang- 
hans und  des  Syncytiums.  (Herlitzka.) 

Schatz  (13)  findet,  dass  der  D uncan 'sehe  Seh wimmversuch  zur 
Ermittelung  des  Schwerpunktes  der  Frucht  einen  Fehler  in  sich  schliesst» 
da  das  Medium,  in  dem  das  Kind  schwimmt,  die  Salzlösung,  durch 
Verstärkung  des  Salzgehaltes,  ihr  specifisches  Gewicht  ändert.  Diese 
Verschiedenheit  des  Mediums  ändert  auch  die  Lage  des  Schwerpunktes 
dieser  ist  nach  Schatz  näher  dem  Becken  als  dem  Kopf.  In  der 
ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  ist  der  Kopf  gewöhnlich  oben,  erst 
gegen  das  Ende  hin,  unten. 

Siegenbeek  van  Heukelom  (14)  hat  einen  menschlichen 
Uterus  mit  einem  10 — 11  Tage  alten  Ei  untersucht  und  gefunden, 
dass  beim  Eintritt  des  Eies  in  die  Gebärmutterhöhle  noch  keine  Zotten 
da  sind.  Eine  Schleimhautfalte  legt  sich  um  das  Ei.  Die  Reflexa- 
bildung  ist  also  eine  oberflächliche  Verschmelzung  zweier  Schleimhaut- 
falten. Das  Uterusepithel  schwindet  in  der  Schwangerschaft.  Der 
Ektoblast,  d.  h.,  die  äusserste  Schicht  des  Eies  kommt  in  unmittelbare 
Berührung  mit  den  mütterlichen  Schleimhautstromazellen,  die  Zotten 
wachsen  nicht  aktiv  heraus,  sondern  werden  entfaltet  zwischen  Eiwand 
und  Decidua,  die  durch  Wachsthum  aller  Theile  von  einander  entfernt 
werden. 

Strassmann  (15)  hat  bei  Meerschweinchen,  welche  während 
6  bis  8  Wochen  120  bis  150  rag.  Sublimat  erhalten  hatten,  Queck- 
silber in  der  Nachgeburt,  aber  nicht  in  der  Frucht  gefunden.  Diö 
Thiere  abortirten  alle.  Die  Föten  starben  alle  intrauterin  ab  mit 
einer  einzigen  Ausnahme,  wo  die  Jungen  lebend  aber  schlecht  entwickelt 
und  gelähmt  zur  Welt  kamen.  Das  Sublimat  hat  den  Abort  verur- 
sacht. Bei  2  Hündinnen  und  2  Kaninchen  hat  Mirto  das  Gift  in 
dem  mütterlichen  Organismus,  der   Placenta  und   im    Fötus  gefunden. 
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Bei  kleinen  Dosen  geht  das  Sublimat  nicht  auf  den  Embryo  über 
sondern  nur  bei  grossen,  die  Veränderung  der  Gewebe  bedingen. 

C.  van  Tussenbroek  (16)  hat  in  der  brit.  med.  Gesellschaft 
mikroskopische  Schnitte  über  menschliche  Placentation  demonstrirt. 
Grenaueres  ist  aus  dem  Sitzungsbericht  nicht  zu  entnehmen  und  aus 
dem  Ref.  im  Centr.  f.  Gyn.  scheint  hervorzuheben,  dass  es  sich  um  Be- 
sprechung der  Publikationen  von  van  Heukelom  und  Hubert 
Peters  handelt 

J.  Veit  (17)  hat  Untersuchungen  über  den  osmotischen  Druck 
zwischen  Mutter  und  Kind  vorgenommen  und  gefunden,  dass  der 
Gefrierpunkt  des  kindlichen  Blutes  niedriger  ist  als  der  des  mütter- 
lichen. Das  kindliche  Blut  wurde  aus  der  Placenta  oder  aus  dem 
fötalen  Ende  der  Nabelschnur  gewonnen,  das  mütterliche  aus  dem 
iretroplacentaren  Bluterguss  oder  bei  einem  Kaiserschnitt  aus  den  Uterus- 
getässen.  Das  kindliche  Blut  gefror  bei  —  0,579  ^  das  mütterliche 
bei  —  0,551  ^  das  kindliche  Blut  enthält  demnach  0,955  ^/o  Kochsalz, 
das  mütterliche  0,909  ^/o.  Der  Gefrierpunkt  des  Fruchtwassers  betrug 
durchschnittlich  —  0,496,  was  einen  Kochsalzgehalt  von  0,818  ^/u  ent- 
spricht. Die  Eihäute  stellen  am  Ende  der  Schwangerschaft  in  be- 
schränktem Sinne  eine  dialytische  Membran  dar  und  die  Placenta  eben- 
falls, aber  in  noch  geringerem  Grade.  Zur  Erklärung  des  Stoffwechsels 
zwischen  Mutter  und  Kind  muss  man  aber  ausserdem  eine  Thätigkeit 
von  2^11en  in  der  Placenta  annehmen,  dies  sind  wahrscheinlich  die 
Zellen  der  Langhans'schen  Schicht. 

Aus  den  interessanteren  Schlüssen  der  Untersuchungen  Varaldo's 
(17)  über  die  histologischen  und  physischen  Eigenschaften  des  Blutes  der 
Vena  und  Arteriae  umbillicales  ist  hervorzuheben,  dass  das  Blut  der 
V.  umb.  reicher  an  Leitkocyten  und  Hämoglobin  ist,  als  das  der 
A.  umb.  Die  Dichte  jedoch  ist  grosser  in  Lietzterer.  In  den  Arterien 
sind  die  ein-  und  mehrkernigen  Leukocyten  reichlich  vorhanden,  ebenso 
die  mit  Protoplasma  mit  acidophilen  Körnchen,  sehr  selten  jedoch  die 
mit  baseophilen  Körnchen.  Im  Blute  des  Nabelstranges  finden  sich 
konstant  rothe  Blutkörperchen,  die  sich  in  frischem  Zustande  mit 
Methylenblau  färben  lassen.  Während  sich  aber  in  der  Vena  haupt- 
sächlich total  gefärbte  Körperchen  zeigen,  sind  im  Blute  der  Arterie 
die  Körperchen,  die  nur  theil weise  gefärbt  sind,  reichlicher  vorhanden. 
Die  Leukocyten  der  Vene  enthalten  mehr  jodophile  Substanz  als  die 
der  Arterien.  (Herlitzka). 
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IV. 


Physiologie  der  Geburt. 


Referent:  Privatdocent  Dr,  Franz. 


Die  verschiedeneo  Kindeslagen. 

1.  Bollenbagen,  Zur  Frage  der  Hmterscheitelbeineinstellang.  Zeitschr. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  LXIII. 

2.  Brouha,  Un  cas  de  Präsentation  primitive  de  la  face.  Extrait  des  Bull, 
et  Mem.  de  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris.  24.  Oct. 

3.  Budin,  Präsentation  du  siöge  d^complet^  mode  des  fesses.  Jouni.  de« 
Sagesfemmes.  16  fövrier. 

4.  Dub^,  Poarquol  l'enfant  se  präsente -t-il  presque  toujours  dans  la 
Position  0.  J.  G.  A.?    L'Union  m^dicale  du  Canada,  aoüt. 

5.  —  De  la  conduite  ä  tenir  dans  la  Präsentation  dn  siege.  L'Union  m^ 
dicale  du  Ganada,  d^cembre. 

6.  F  i  e  u  X ,  Une  Observation  de  Präsentation  primitive  de  la  face.  Annal.  de 
Gyn.  et  d'Obstetr.  Tome  LIV.  Dec.  pag.  619.  (30  Tage  vor  der  Gebort 
wurde  die  Gesichtslage  festgestellt) 

7.  Funk-Brentano,  De  la  conduite  ä  tenir  dans  la  Präsentation  du  si^ge. 
Rev.  prat.  d'Obst.  et  de  Pädiatrie.  sept.-oct. 

8.  Glitsch,  R.,  Ein  Beitrag  zur  Klärung  der  Frage  nach  der  Entstehung 
der  Stimlagen.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XII,  pag.  187. 

9.  Müller,  Arth.,  Ueber  die  Ursachen  der  Ungleichheit  und  Unklarheit  in 
der  Benennung  und  Eintheilung  der  Einderlagen.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XII,  pag.  161  und  266.  (Schon  referirt  im  Jahresber.  f.  1899. 
pag.  613.) 

10.  Stone,  J.  S.,  Injuries  about  the  Shoulder  at  birtb.  Boston  Med.  aud  Sarg. 
Journ.  Vol.  CXLII.  15  march. 

11.  Veit,  Ueber  Vorderhauptslagen.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII. 

Veit  (11)  stellt  die  Frage,  ob  wir  die  Vorderhauptslage  noch  in 
hintere  Hinterhaupts  läge  und  in  Scheitellage  trennen,  oder  ob  wir  beide 
vereint  lassen  sollen.  Bei  beiden  Lagen  steht  die  kleine  Fontanelle 
hinten,  bei  hinterer  Hinterhauptslage  steht  sie  tiefer  als  die  grosse, 
bei  vorderer  Seheitellage  höher.  Demnach  ist  also  der  Stand  der 
kleinen  Fontanelle  zur  grossen  das  Hauptunterscheidungsmerkmal 
zwischen  den  beiden  Lagen.  Da  aber  weder  die  Senkung  einer  der 
beiden  Fontanellen  noch  die  Stellung  der  grossen  nach  vorn  während 
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des  Geburts  Verl  aufs  dauernd  bleiben  muss,  so  ist  kein  Grund  zur  An- 
nahme einer  besonderen  Lage.  Bei  hinterer  Hinterhauptslage  sollen  die 
Kindesschädel  dolichocephal  sein,  bei  vorderer  Scheitellage  oder  kurzweg 
Vorderhauptslage  brachycephal.  Im  ersten  Falle  stemmt  sich  beim 
Austritt  der  obere  Theil  der  Stirn  an  die  Symphyse,  dann  wird  das 
Hinterhaupt  geboren  und  zuletzt  das  Gesicht  Uns  lehren  unzwei- 
deutige Beobachtungen,  dass  1 .  kleine  Köpfe  mit  nach  vorn  gerichtetem 
Vorderhaupt  ohne  alle  mechanischen  Schwierigkeiten  und  ohne  alle 
Konfiguration  geboren  werden  können,  2.  dass  dolichocephale  Kinder 
allerdings  ausnahmsweise  bei  fehlendem  Dammwiderstand  austreten 
können  wie  bei  der  Scheitellage  und  dass  3.  brachycephale  Kinder  auch 
ebenso  ausnahmsweise  bei  sehr  enger  Vulva  austreten  können,  wie  es 
für  hintere  Hinterhauptslage  geschildert  ist ;  deshalb  soll  man  unter  den 
Lagen  mit  nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaupt  nicht  allzuviel  Unter- 
abtheilungen konstruiren.  Was  nun  die  praktische  Seite  der  Frage 
betrifil,  so  sollen  wir,  wenn  wir  bei  Schädellage  mit  kleiner  Fontanelle 
nach  hinten  zur  Zange  greifen  müssen,  sehen,  ob  es  noch  möglich  ist, 
nach  dem  Mechanismus  der  Hinterhauptslage  zu  operiren,  unbekümmert 
um  hintere  Hinterhauptslage  oder  vordere  Scheitellage.  Ist  dies  nicht 
möglich,  so  dreht  man  das  Vorderhaupt  nach  vorn,  senkt  die  Griffe 
der  Zange  sehr  stark,  bis  die  Stirn  sichtbar  wird,  hebt  die  Griffe  zur 
Entwickelung  des  Hinterhaupts  und  senkt  sie  endlich  zur  Geburt  des 
Gesichtes.  — 

Bollenh  agen  (1)  möchte  von  Hinterscheitelbeineinstellung  nur  nach 
dem  Blasensprung  sprechen.  Er  berichtet  über  acht  Fälle  aus  *der 
Würzburger  Frauenklinik.  Für  die  Aetiologie  der  Hinterscheitelbein- 
einstellung  ist  das  enge  Becken  wichtig.  Bei  vier  Fällen  konnte  der 
Eintrittsmechanismus  festgestellt  werden  und  zwar  erfolgte  der  Eintritt 
des  Kopfes  ins  Becken  in  der  pathologischen  Stellung,  die  Pfeilnaht 
immer  auffallend  nahe  an  der  Symphyse  verlaufend.  Dabei  erfolgte 
eine  beträchtliche  Abplattung  und  Unterschiebung  des  vorderen  Scheitel- 
beins. Zur  Stellung  der  Diagnose  wurde  neben  der  inneren  Unter- 
suchung das  von  Hegar  angegebene  sehr  charakteristische  Zeichen, 
nämlich  die  Hervorwölbung  des  Kopfes  oberhalb  der  Symphyse  mit 
der  tiefen,  deutlich  palpableu  Halsfurche,  ferner  am  geborenen  Kopfe 
dessen  typische  Konfiguration  benutzt.  Von  den  8  Fällen  verliefen 
6  spontan.  Die  Prognose  scheint  also  nicht  so  ungünstig,  als  sie 
bisher  gestellt  wurde.  Eine  spontane  Geburt  erscheint  selbst  möglich, 
wenn  der  Kopf  in  seiner  pathologischen  Stellung  verharrt,  sofern  nur 
das  Missverhältniss  zwischen   Kopf  und  Becken  nicht  zu  gross  ist  und 
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die  Wehen  gut  sind.  Ausserdem  kann  in  anderen  Fällen  noch  eine 
spontane  Korrektur  der  Haltung  eintreten.  Ist  eine  spontane  Be- 
endigung der  Geburt  ausgeschlossen,  so  können  mit  Wendung,  falls  sie 
nicht  kontraindizirt  ist,  gute  Resultate  für  die  Kinder  erzielt  werden. 
Bei  der  Leitung  der  Geburt  ist  zu  beachten,  dass  vorzeitiger  Blasen- 
sprung zu  verhüten  ist.  Ist  der  Kopf  zum  grossten  Theil  ins  Becken 
eingetreten,  kann  mit  Erfolg  die  Zange  angelegt  werden  (2  Fälle). 
Im  Uebrigen  soll  nach  dem  rechtzeitig  erfolgten  Blasensprung  abge- 
wartet werden.  Tritt  der  Kopf  nicht  ein,  so  macht  man  die  Wendung, 
der,  wenn  sie  misslingt,  die  Perforation  folgen  soll. 


Diagnose  der  Geburt 

1.  William,    External    palpation   versus   vaginal    exaniiiiatioii    in    normal 
labor.    Tbe  Amer.  Journ.  of  Olitets.    April. 

2.  7  i  n  k  e ,  Diagnosis  of  the  attitade  of  foetas  in  utero  by  external  exami- 
nation.     Annais  of  Gynec.  and  Ped.  Vol.  XIII.  July.  Nr.  10. 


Mechanismus  der  Geburt. 

1.  Engelmann,  Fr.,  Beckenmodell  nebst  kindlichem  Kopf  zum  Studium  des 
Geburtsmechanismus.    Bonn,  F.  Cohen. 

2.  Giangarra,  Geburt  in  Gesichtslage  ohne  geburtshilflichen  Eingriff.  La 
Rassegna  d'Obstetricia  e  ginecologia.  oct. 

3.  Herzfeld,  Ueber  den  Mechanismus  bei  Schädellagen  und  seine  Be- 
ziehungen zu  den  Zangenoperationen.    Wiener  med.  Presse,  18.  März. 

4.  Kersten,  W.  Th.  Fe.,  Ptb.  owzaken  der  ontsluiting.  Die  Ursache  der  Er- 
öffnung. Med.  Weekbl.  voor.  Noord-  en  Zuid-Nederland.  7.  Jaarg.  Nr.  39. 
(Nach  kurzer  Erwähnung  einiger  Theorien  hebt  er  besonders  die  Bedeutung 
der  von  Pinard  und  Varnier  angegebenen  Richtung  der  Uterusachse 
hervor,  wodurch  die  stärkere  Dehnung  der  vorderen  Gervikalwand  eine 
bessere  Erklärung  findet,  wie  durch  die  Wirkung  des  tiefertretenden 
Schädels.)  (Dr.  Amijnheff.) 

5.  M eurer,  Ueber  isolirte  Wirkung  des  Kontraktionsringes.  Centralbl.  f. 
Gyn.  pag.  509.    (2  Fälle.) 

6.  Rossa,  E.,  Der  Eontraktionsring  in  seinen  Beziehungen  zur  Mechanik 
der  Geburt.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  paf^.  457. 

7.  Veit,  J.,  Sur  la  retraction  de  Tanneau  de  Bandl.  l'Obstetrique,  Bd.  5, 
pag.  157. 
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8.  —    lieber  die  Dystocie  durch  den  Eontraktionsring.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XI,  pag.  494. 

9.  Weiss,    Ueber 'die    Geburten   junger    Erstgebärender.     Inaug.  •  Dissert. 
Giessen. 

Rossa  (6). hat  an  6  Fällen  eigener  Beobachtung  erkannt,  dass  ein 
Schröder'scher  Kontraktionsring  existirt,  dass  der  unterste  Theil  der 
aktiven  Uterusmuskulatur  sich  während  der  Geburt  in  einzelnen  Fällen 
aktiv  verengert.  Das  Auftreten  einer  Verengerung  durch  den  Kon- 
traktionsring wird  ermöglicht  durch  eine  plötzliche  Inhaltsverkleinerung 
im  Bereiche  des  unteren  Uterusabschnitts  entweder  durch  Abfluss  des 
Fruchtwassers,  wenn  sich  kein  vorliegender  Fruchttheil  im  unteren  Eipol 
befindet  oder  durch  Ausstossung  der  ganzen  Frucht  (Anfang  der  Nach- 
geburtsperlode) oder  endlich,  wenn  in  der  Höhe  des  Kontraktionsrings 
die  Kontur  des  Fruchtkörpers  starke  Einschnitte  besitzt  (Hals  be- 
sonders bei  Deflexionshaltung  und  bei  Streckung  des  nachfolgenden 
Kopfes,  Schulter  bei  Querlage).  Doch  kann  auch  ohne  solche  äussere 
begünstigende  Momente  die  Einschnürung  auftreten,  wie  auch  Beob- 
achtungen anderer  Autoren  gezeigt  haben.  Die  Funktion  des  Kon- 
traktionsringes kann  verschieden  sein.  Er  kann  zu  verschiedenen  Zeiten 
der  Greburt  als  Einschnürung  auftreten,  die  während  einzelner  Wehen 
entsteht  und  im  weiteren  Verlaufe  wieder  vollständig  zurücktritt,  oder 
die  in  Verbindung  mit  Tetanus  uteri  ununterbrochen  andauert  (wirk- 
liche Kontraktur  bei  Tetanus),  oder  endlich  die  nach  erfolgter  beträcht- 
licher Verkleinerung  der  Uterushöhle,  also  in  späteren  Stadien  der 
Geburt,  mit  Kürzer-  und  Dickerwerden  der  ganzen  Wand  während  jeder 
Wehe  zunimmt  (relative  Kontraktur).  Entsteht  durch  den  Kontraktions- 
riug  ein  Geburtshinderniss,  so  sind  Narcotica  anzuwenden.  Es  kann 
auch  das  Hindemiss  durch  mechanische  Dehnung  mit  dem  Finger  über- 
wunden werden.  Doch  darf  nie  dabei  Gewalt  angewendet  werden. 
Aus  der  Veit 'sehen  Arbeit  sei  hier  nur  erwähnt,  dass  durchaus  die 
Möglichkeit  besteht,  dass  der  BandeTsche  Ring  sich  kontrahirt,  dass 
aber  kein  Beweis  dafür  vorhanden  ist,  dass  die  Kontraktion  isolirt 
ohne  gleichzeitige  Zusammenziehung  des  Hohlmuskels  vorkommt 
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1.   Cntts,  A  discussion  of  the  Walcher  posture.    Ann.  of  Gyn.  aod  Ped. 
Nr.  9. 
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2.  Fieuz,  Recherches  cliniqaes  sm*  la  rnptnre  spontanöe  des  membruieB  aa 
cours  de  racconchement  physiologique.  Revue  mens,  de  Gyn.,  Obst,  et 
P^d.  de  Bordeaux,  fövrier. 

3.  Flamm,  R.,  Die  Entwickelang  und  Gebart  des  Menschen.  II.  Auflage. 
Leipzig. 

4.  Gebhardt,  Sofamerzlose  Entbindungen  und  Operationen,  nebst  Aoleitimg^ 
zur  Beseitigung  der  Schwangerschaf tsbeschwerden  und  die  Störungen  des 
monatlichen  Unwohlseins.    Leipzig. 

5.  Krantz,  Die  Aetiologie  der  geburtshilflichen  Dammverletzung  und  der 
Dammschutz.    Wiesbaden,  Bergmann. 

6.  Krevet,  Retention  einer  in  der  normalen  Gebärmutter  am  richtigen  Ende 
der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Frucht  bis  zum  84i.  Tage.  Arch.  £ 
Gyn.  Bd.  LXI,  Heft  2.  (26jfthrige  IP.  bekommt  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft Wehen,  die  eine  Nacht  und  einen  Tag  anhielten.  Die  Wehen 
hörten  auf,  die  Frau  spürte  keine  Eindsbewegungen  mehr  und  der  Leib 
wurde  kleiner.  64  Tage  nach  den  ersten  Wehen  wiederum  Wehen.  Nach 
dreitägigem  Ereissen  wird  mit  der  Zange  ein  58  cm  langes  macerirtes 
Mädchen  entwickelt.) 

7.  Lacour,  A.,  Le  corps  jeune  et  la  cause  döterminante  de  Taccouchement. 
These  de  Paris. 

8.  Lambinou,  ExpuUion  naturelle  du  foetus  et  du  placenta  apr^s  le  d^ces 
de  la  mere.    Journal  d'accouchements  de  Li^ge,  1.  avril. 

9.  Mariantschik,  Zur  Frage  über  den  Verlauf  der  Schwangerschaft,  Ge- 
burt und  Wochenbett  bei  jungen  Erstgebärenden.  Jumal  obuseherstwa  i 
shenskich  bolesnei.    Februar — November.  (V.  Müller.) 

10.  Queiriel  et  G.  Regnand,  Tension  arterielle  et  puerp^ralitö.  —  Groe- 
sesse-Accouchement.  —  Suites  de  couches  physiologiques  et  pathologique. 
—  18«  Congr^s  des  sciences  m^d.  de  Paris.  AnnaL  de  Gyn.  et  d'  Obst 
Tome  LIV,  pag.  64. 

11.  Surrel.  De  rexpulsion  du  sac  amuiotique  intact.  La  Presse  m^dicale 
5  mai. 

12.  Thenen,  Die  Ursache  des  Geburtseintritts.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
19.  April. 

18.  Westphalen,  v.,  üeber  das  Verhalten  des  Mastdarms  während  der 
Geburt.    Inaug.-Dissert.    Strassburg,  April. 

14.  Wheat,  A  case  of  super-rotation.  The  Briston  med.  and  surg.  JoumaL 
Vol.  GXLI,  1899,  pag.  521. 

15.  Wilson,  Perineal  lacerations  in  eountry  practice.  The  New  York  Med. 
Joum.  March. 

Lacour  (7)  meint,  dass  die  Ursache  des  Geburtseintritts  eine  Blut- 
überfuUung  des  Uterus  und  der  Ovarien  sei.  Dabei  gelangt  viel  kohlen- 
säurehaltiges Blut  in  den  Uterus,  das  die  Uteruskontraktionen  hervorruft. 
Die  BlutüberfuUung  wird  durch  die  Thätigkeit  der  erweiternden  Nerven 
der  Uterus-  und  Eierstocksgefässe  bedingt.  Diese  Vasodilatatoren,  die 
sensiblen   Nerven   und    die   Muskelfasern   des  Uterus   werden   n&mlich 
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durch  ein  Produkt  des  gelben  Körpers  gelähmt.  Wenn  dies  Produkt 
geringer  wird  oder  ganz  verschwindet,  so  gewinnen  die  Nerven  und 
Muskelfasern  wieder  ihre  Eigenschaften  und  es  entstehen  Kongestion 
und  Kontraktion  selbst  bei  leerem  Uterus,  wie  z.  B.  bei  der  Extra- 
uteriograviditat  Die  Ursache  des  Geburtseintritts  wäre  also  das  Ver- 
sehwinden dieses  Produkts  des  gelben  Körpers. 

Queiriel  und  Regnand  (10)  haben  an  der  geburtshilflichen 
Klinik  in  Marseille  Versuche  gemacht  nQber  den  Blutdruck  bei 
Schwangeren  in  den  letzten  Monaten,  bei  Kreissenden  in  den  ver- 
schiedenen Perioden  der  Geburt  und  in  der  Nachgeburtszeit.  Der  Blut- 
druck wurde  mit  dem  Sphygmometer  von  Verdin  gemessen,  stets  von 
demselben  Experimentator,  zur  selben  Stunde  des  Vormittags,  an  der- 
selben Stelle  des  Vorderarmes  auf  dem  unteren  Drittel  der  linken 
Radialis.  Zahlreiche  Messungen  bei  erwachsenen  Frauen  ergaben  einen 
mittleren  Blutdruck  von  15 — 16  cm.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen, 
dass  der  arterielle  Blutdruck  ohne  merkbare  Schwankungen  bis  zur 
Mitte  des  8.  Monats  der  Schwangerschaft  unverändert  bleibt.  Von  hier  an 
nimmt  er  allmählich  ab  und  es  zeigt  sich  dann  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft ein  mehr  weniger  ausgesprochener  Unterdruck. 

In  den  verschiedenen  Perioden  der  Geburt  beobachtet  man  einen 
zunehmenden  Ueberdruck,  der  am  stärksten  bei  der  Ausstossung  des 
Fötus  ist.  Dann  folgt  immer,  abgesehen  von  pathologischen  Fällen 
ein  plötzlicher  vorübergehender  Unterdruck,  dessen  Minimum  bei  der 
Geburt  der  Plaoenta  liegt.  Dann  steigt  die  Blutdruckkurve  von  neuem 
rasch  über  das  Normale  und  hält  sich  in  dieser  Höhe  während  der 
ersten  fünf  Tage  des  Wochenbettes.  Danach  treten  wieder  normale 
Druckverhältnisse  ein. 

Ma  r  i  an  1  seh  i  k  (9)  hat  in  einer  sehr  ausführlichen  und  sorgfaltigen 
statistischen  Arbeit  die  Besonderheiten  im  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft, der  Geburt  und  des  Wochenbettes  bei  jungen  Erstgebärenden  im 
Alter  von  16 — 20  Jahren  dargelegt.  Sein  Material  umfasst  446  Erstge- 
bärende. Das  Hauptergebniss  dieser  Arbeit  ist,  dass  der  Verlauf  der 
Geburt  bei  derartigen  Erstgebärenden  nicht  ein  besonders  ungünstiger 
zu  nennen  ist.  Wenn  einerseits  die  Geburtsdauer  eine  etwas  längere 
ist,  so  kommen  andererseits  wichtige  Komplikationen,  wie  Eklampsie, 
Blutungen,  Placenta  praevia  verhältnissmässig  selten  vor.  Weiter  muss 
betont  werden,  dass  erst  zum  20.  Lebensjahre  die  Frau  sich  voll- 
kommen entwickelt,  die  Dimensionen  des  Beckens  ihre  normale  Grösse 
erreichen,   die  Gebärmuttermuskulatur  sich   als  genügend  erweist,  um 
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die  Frucht  bis  zum  normalen  Termin  zu  halten  und  selbige  in  mög- 
lichst kurzer  Zeit  zu  gebären  mit  seltenen  Komplikationen  in  der  Nach- 
geburtsperiode. Wenn  einerseits  die  Natur  in  dieser  Hinsicht  solchen 
physisch  noch  unvollkommen  entwickelten  Erstgebärenden  zu  Hilfe 
kommt,  indem  die  Früchte  recht  oft  unausgetragen  zur  Welt  kommen, 
ja  auch  die  Dimensionen  der  ausgetragenen  Früchte  oft  recht  minimale 
sind,  so  lässt  andererseits  die  Lebensfähigkeit  solcher  Kinder  viel  za 
wünschen  übrig.  Im  Puerperium  konstatirt  M.  recht  zahlreiche  Er- 
krankungen und  die  allgemeine  Norm  vdrd  in  dieser  Hinsicht  erst  mit 
dem  20.  Lebensjahre  erreicht.  V.  Müller. 


Diätetik  der  Geburt. 

1.  Billon,  A  propos  des  accouchemements  dans  les  hdpitaax.  Balletin  de 
la  Sociötö  m^dicale  des  bureaax  de  bienfaisance  de  Paris,  jutn. 

2.  Bouchacourt,  De  la  radiograpbie  du  bassin  de  la  femme  adulte. 
L'Obst^trique.  Tom.  V,  pag.  20. 

3.  —  De  la  radiographie  du  foetus  daus  le  ventre  de  la  mere.  L'Obet^- 
trique.  Tom.  Y,  pag.  137. 

4.  —  Des  procödäs  rationnels  de  radiopelvimötrie  du  d^troit  supärieur  ä 
l'aide  du  centre  de  projection.    L'Obst^trique.  Tom.  Y,  pag,  399. 

5.  —  Sur  un  nouveau  procöd^  de  mensuration  du  dötroit  superieur  par  la 
radiographie.  XIII®  Congr^s  international  de  Mädecine.  Paris.  L'Obste- 
triqne.  Tom.  Y,  pag.  462. 

6.  Charles,  Statistique  de  1899  du  service  hospitalier  et  de  la  clinique  des 
sagesfemmes  (suite  et  fia).    Journal  d'accouchemenis  de  Li^ge,  8  juin. 

7.  Courgenon,  R.,  Gontribution  ä  l'^tude  de  Taccouchement  chez  lea  pri- 
mipares  ägäes.  Thöse  de  Paris.  (Beobachtungen  aus  der  Klinik  Tarn i er. 
Es  ist  nicht  richtig,  dass  alle  Erstgebärende  schwerere  Geburten  durch- 
machen müssen,  als  andere.  In  den  meisten  F&llen  verläuft  die  Geburt 
für  Mutter  und  Kind  günstig.) 

8.  Dawson,  A  few  practical  points  in  the  management  of  Labor.  Pacific 
M4d.  Joum.  may.  pag.  321. 

9.  Engelmann,  Sur  quelques pratiqnes  obst^tricales  en  usage  chez  les  peuples 
primitifs.    Joum.  de  Möd.  de  Paris,  25  nov. 

10.  Fahre,  A  propos  de  radiographie  m^trique.  Räponse  k  M.  Varnier. 
La  Province  Mädicale,  29  septembre. 

11.  —  De  la  radiographie  m^trique  applipu^e  ä  la  mensuration  des  dia- 
metres  du  d^troit  superieur.  XIII®  Congräs  iotemation.  de  M^decine.  Paris. 
L'Obst^trique.    Tom.  Y.  pag.  462. 

12.  —  De  Templol  de  ]a  position  sur  le  ventre  en  radiom^trie  obstötricale. 
Extrait  de  la  Province  M^dicale,  Lyon,  15  septembre. 
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13.  Fieux,  De  la  conduite  ä  tenir  pendant  la  p^riode  d'expnlBlon  natui-elle 
dans  le  cas  de  Präsentation  du  sommet.  Revue  pratique  d'Obst^trique  et 
Paediatrie,  juillet. 

14.  Haacke,  Ueber  das  abwartende  Verhalten  bei  Geburtsverzögerungen. 
Centralbl.  f.  Geb.  u.  Gyn.  pag.  255.    (Nichts  Neues.) 

15.  Harris,  Certain  chart  for  the  Determination  of  Pelvic  Assymetry  from  a 
Very  Simple  Methode  of  Extemal  Pelvimetry.  The  Amer.  Journal  of 
Obstetr.  July.  pag.  185.    (Demonstration.) 

16.  Jaks,  Alfred,  Der  Gebärmantel.  (Ein  neuer  Apparat  zur  Verstärkung 
der  Bauchpresse  während  der  Austreibungsperiode.)  Centralbl.  f.  Gyn. 
pag.  1229. 

17.  Keim,  De  l'expression  du  foetus  par  la  voie  abdominale.  Presse  Mödicale. 
13  janv. 

18.  Lambinow,  Pratique  de  Tobst^trique  par  une  matrone  arabe.  Journal 
d'accouchements  de  Li^ge,  20  mai. 

19.  Laurens,  De  l'eau  oxyg^n^e  en  Chirurgie  et  en  obstätrique.  Thöse  de 
Paris,  d^embre  1899. 

20.  Maasland,  H.  T.  P.',  Een  middel  tot  het  opwekken  van  persweeto  bij 
weeto  zwakte  in  het  uit  drijvings  tijperk.  Ein  Mittel  zur  Erregung  von 
Presswehen  bei  Wehenschwäche  in  der  Austreibungszeit.  Geneesk.  Tijdschr. 
Y.  Nod.-Indie.  DCXL.  afl.  2.  (Maasland  empfiehlt  einen  neuen  Handgriflf 
zur  Hervorrufang  kräftiger  Presswehen  in  Fällen  von  Wehenschwäche. 
Die  hakenförmig  gebogenen  Finger,  mit  der  Vorderseite  nach  dem  Rektum 
gerichtet,  werden  in  die  Vagina  eingefährt.  Sie  drticken  kräftig  auf  das 
Rektum  und  den  Damm,  wodurch  reflektorisch  die  Bauchpresse  in  Wir- 
kung gebracht  wird.)  (Dr.  Amijnheff.) 

21.  Malcolm-Molan,  When  is  it  proper  to  interfere  in  apparently  diffi- 
cult  or  delayed  cases  of  labor,  especially  in  Primiparae.  Medical  News, 
30  juine. 

22.  Maygrier  et  Bouchaconrt,  Radiographie  m^triqne  jd'nn  bassin  rachi- 
tique  transversalement  r^tr^ci.  XIII«  Congr^s  intern,  de  Möd.  Paris. 
L'Obst^tripue.  pag.  463. 

28.  Neumann,  J.,  und  Ehrenfest,  H.,  Eine  neue  Methode  der  inneren 
Beckenmessung  an  der  lebenden  Frau.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XI,  pag.  237.  (Refer.  in  d.  Jahresber.  f.  1899,  pag.  618,  nach  dem 
Vortr.  auf  d.  Gyn.-Eongr.  in  Berlin.) 

24.  —  Ueber  die  Bestimmung  der  Beckenneigang  an  der  lebenden  Frau. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  pag.  253.  (Neuer  Apparat  (Eliseo- 
meler)  zur  Bestimmung  der  Beckenneigung  und  Beschreibung  seiner  An- 
wendung.) 

25.  Pestalozza,  A  proposito  della  posizione  di  Walcher.  La  clinica  oste- 
trica.  Nr.  7.  1899.  (Herlitzka.) 

26.  Pinard,  Esquise  des  progr^s  r^alis^s  en  obstetrique  pendant  le  XIX • 

siöde.    Annale  de  gyn^cologie  et  d' obstetrique.  Tom.  LIV.  Novembre  et 
d^cembre. 

27.  Saulay,  Deux  cas  de  pratique  obstötricale  en  pays  arabe.  La  Gazzete 
m^eale  du  Centre,  juin. 

28.  Schnitze,  B.  S.,  Dammschutz,  Sammig.  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  278. 

Jahresber.  f.  Qynlkologie  n.  Gebnrtsh.  1900.  44 
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29.  Stroganoffy  Sind  die  reinigenden  Bftder  ntttzlioh  fOr  Kreissende.  Jörn. 
okuseheretwa  i  shenskich  bolesnei.  April.  (Y.  Malier.) 

30.  Yarnier,  Note  pr^liminaire  enr  ane  m^thode  nouvelle  de  radiopölvi- 
graphie.    Annal.  de  gyn^c  et  d'obstr.  Tom.  LIY.  D6c.  pag.  618. 

31.  Yogel,  Qaerlage  und  Wendung  bei  Erstgebärenden.  Zeitschr.  f.  Geb.  a. 
Gyn.  Bd.  XLm.  (Unier  86  Fällen  tod  Qaerlagen  8  bei  Erstgebärendm. 
Ursachen :  hauptsächlich  Uterus  arouatus  (5  mal). 

32.  Westermark.  Expwimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfinss  der 
Cbloroformnarkose  auf  die  Wehenthätigkeit  des  menschlichen  Uterus  bei 
der  physiologischen  Geburt.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXI,  Heft  1. 

Varnier  (30)  berichtet  über  eine  neue  Methode  der  Radiographie 
(Radiopelvigraphie  ä  löngue  port^):  Man  kann  an  der  Leiche  und  bei  der 
lebenden  Frau  auf  2,50  m  Entfernung  das  von  Weichtheilen  bedeckte 
Becken  radiographisch  aufnehmen.  >Yeitere  Versuche  haben  gexeigt» 
dass  man  Radiographien  einer  Leiche  auf  6  m  Entfernung  machen 
kann,  dasa  man  auf  diese  Entfernung  Hand,  Handgelenk  und  Vorder- 
arm radiographisch  abbilden  kann ,  dass  die  Röntgenaufnahme  eines 
trockenen  Beckens  auf  30  m  Distanz  möglich  und  dass  dies  noch  nicht 
die  äusserste  Grenze  ist.  Varnier  ist  nach  seiner  Methode  im  Stande 
1.  mit  Hilfe  einer  einfachen  Röntgenaufnahme  ohne  besondere  Vor- 
bereitungen ein  Beokenbild  zu  bekommen,  das  in  gewisser  Hinsicht 
besser  ist  als  eine  gute  Photographie  in  gleicher  Grösse,  2.  ein  einseines 
Becken  zu  bestimmen,  das  heisst  auf  dem  Röntgenbild  die  Natur  des 
Beckens  zu  erkennen,  und  mit  Genauigkeit  die  Durchmesser  des  grossen 
Beckens,  des  Beckeneingangs  oder  -ausgangs  zu  schätzen.  Diese  Radio- 
graphien, auf  weile  Entfernung  aufgenommen,  sind  für  viele  Zwecke 
brauchbar.  Man  kann  z.  B.  an  ihnen  genau  Frakturen  und  Luxationen 
Studiren,  dank  dem  Umstand,  dass  sie  von  selbst  die  Verzeichnungen 
verbessern,  die  Aufnahmen  auf  geringe  Entfernungen  betrachtlich  an- 
haften. 

Fahre  (10)  theilt  ein  Verfahren  der  Radiographie  mit,  das  ge- 
stattet, die  Verzeichnungen  des  photographischen  Bildes  zu  schätzen 
und  die  direkte  Entfernung  zweier  verschiedenen  Punkte  einer  Ebene 
zu  messen.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  in  die  Ebene  des 
Beckeneingangs  einen  rechtwinkligen  Rahmen  aus  vier  Metallleisten 
bringt,  die  in  Centimeterabständen  Zähne  tragen.  Die  Leisten  erleiden 
dieselben  Verzeichnungen  wie  der  Kontur  des  Beckeneingangs  und 
entsprechend  der  verschiedenen  Lage  der  Leisten  sind  die  Abstände 
der  Zähne  verschieden.  Verbindet  man  nun  auf  der  Photographie  die 
gegenüberliegenden  Zähne  der  Leisten  durch  Linien,  so  bekommt  man 
mehr  oder  weniger  unregelmässige  Quadrate,  deren  Seiten  immer  einem 
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Centimeter  entsprechen.  Durch  Uebertragung  auf  Papier  mit  Centimeter- 
quadraten,  bekommt  man  ein  Bild  des  Beckeneingangs  in  natürlicher 
Grösse.  Das  schwierigste  ist,  in  dieser  Zeichnung  das  Promontorium 
zu  bestimmen.  Man  kann  es  bestimmen,  wenn  man  während  der 
Bontgenaufnahme  ein  Metallstück  ans  Promontorium  gehalten  hat.  Bei 
engem  Becken  können  Messungsfehler  vorkommen;  sie  können  für  die 
schrägen  Durchmesser  einen  Gentimeter  betragen,  für  die  queren  be- 
tragen sie  noch  nicht  einen  Centimeter. 

Die  praktischen  Schwierigkeiten  dieses  Verfahrens  haben  Boucha- 
court  (5)  veranlasst,  eine  einfache  und  ebenso  exakte  Methode  zu  er- 
sinnen. Diese  Methode  beruht  vollständig  auf  den  wechselseitigen 
Massverhältnissen  homologer  Figuren,  die  gebildet  werden  durch  ein 
dem  Boudelocque'schen  Messapparat  ähnlichen  Messring,  der  in  der 
Ebene  des  Beckeneingangs  der  Frau  umgelegt  wird,  der  Linie  des 
Beckeneingangs  und  den  Bontgenbildern  dieser  Linien.  Durch  geome- 
trische Konstruktionen  nach  den  Arbeiten  von  Charles  können  alle 
Durchmesser  des  photographischen  Bildes  in  natürlicher  Orösse  ge- 
wonnen werden.  Doch  ist  die  Radiographie  für  die  Messung  der  Gon- 
jugata  vera  wenig  zu  gebrauchen',  weil  es  oft  schwierig,  und  oft  sogar 
unmöglich  ist,  die  Lage  des  Promontoriums  auf  der  Photographie  genau 
zu  bestimmen  und  weil  das  Promontorium  fast  niemals  in  der  Ebene 
des  Beckeneingangs  liegt,  ein  Grund  für  unvernaeidliohe  Fehler.  Die 
Badiographie  wird  nur  gute  und  brauchbare  Dienste  für  die  Messung 
der  sohrägen  und  queren  Durchmesser  geben. 

Bouchacourt  (3)  hat  auch  versucht  die  Lage  des  Fötus  durch 
Röntgenaufnahmen  zu  bestimmen,  ohne  brauchbare  Resultate  erzielen  zu 
können.  Man  kann  nur  die  Anwesenheit  eines  Kopfes  im  Becken 
oder  Theile  des  kindlichen  Skeletts  im  Abdomen  bei  mageren  Frauen 
sehen,  bei  denen  auch  die  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  ohne 
jede  Schwierigkeit  zum  Ziele  führen  würden. 

Westermark  (30)  kommt  nach  seinen  Untersuchungen,  die  er  an 
14  Kreiseenden  mit  einem  eigens  konstruirten,  die  Wehen thätigkeit  inner- 
halb des  Uterus  messenden  Apparate  angestellt  hat,  zu  folgenden 
Schlössen:  Die  vollständige  Chloroformnarkose  setzt  die  Frequenz  der 
Wehen  herab,  verlängert  die  Wehenpause,  übt  auf  den  intrautorinen 
Druck  während  der  Wehenpause  keine  Einwirkung  aus  und  setzt  die 
Dauer  der  Wehen  herab.  In  Folge  der  vollständigen  Chloroformnarkose 
sinkt  der  intrauterine  Druck  während  der  Wehen  ab,  steigt  aber  nach 
Aussetzen  der  Narkose  wieder(an.  Während  der  vollständigen  Chloroform- 
narkose  erreicht  die  Wehenkurve  ihren  Höhepunkt  in  etwa  zu  derselben 
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Zeit,  wie  vor  der  Narkose.  Die  Geschwindigkeit  des  Anstiegs  der 
Wehenkurve  während  der  vollständigen  Chloroformnarkose  verhält  sich 
zu  der  vor  der  Narkose  im  Mittel  wie  3,4 : 4,3.  Das  Herabsinken 
der  Kurve  erfolgt  in  beiden  Fällen  mit  etwa  derselben  Geschwindig- 
keit (2,4  :  2,5).  Die  obstetrische  Chloroformnarkose  (leichte  Chlorofor- 
mirung  der  Gebärenden;  es  werden  nur  einige  wenige  Tropfen  Chloro- 
form bei  jeder  Wehe  verabreicht;  das  Bewusstsein  der  Frau  wird  dabei 
nicht  vollständig  aufgehoben)  setzt  die  Frequenz  der  Wehen  herab, 
verlängert  die  Wehenpause,  übt  auf  den  intrauterinen  Druck  keine 
Einwirkung  aus,  erleichtert  in  hohem  Grade  den  Wehenschmerz,  setot 
die  Dauer  der  Wehen  in  einem  geringen  Grad  herab  und  beeinfluast 
den  intrauterinen  Druck  während  der  Wehen  in  keinem  nennenswerthen 
Grade.  Während  der  obstetrischen  Narkose  erreicht  die  Wehenkurve  ihren 
Höhepunkt  in  etwa  derselben  Zeit  als  vor  der  Narkose.  Die  Geschwindig- 
keit des  Anstiegs  der  Wehenkurve  während  der  obstetrischen  Chloro- 
formnarkose verhält  sich  zu  der  vor  der  Narkose  im  Mittel  wie  4 : 3,7. 
Die  Geschwindigkeit  des  Herabsinkens  während  der  obstetrischen 
Chloroformnarkose  verhält  sich  zu  der  vor  der  Narkose  im  Mittel  wie 
2,7  : 2,4. 

Keim  (17) unterscheidet  bei  der  Expression  des  Fötus  von  den  Bauch* 
decken  aus  zwischen  einer  direkten  und  indirekten.  Die  direkte  wird 
mit  der  Hand  ausgeübt  Während  der  Wehe  drückt  man  von  oben 
nach  unten  und  etwas  nach  hinten  gegen  das  Kreuzbein  zu.  Bei  platt 
rachitischen  Becken  kann  man  ausser  dieser  Art  der  Expression  zu 
gleicher  Zeit  noch  auf  das  vorne  liegende  Scheitelbein  drücken.  Die 
indirekte  Expression  kann  durch  eine  Leibbinde  ausgeübt  werden  oder 
in  der  Weise,  dass  man  die  Beine  der  horizontal  liegenden  Frau  kräftig 
gegen  das  Abdomen  beugt  und  die  Kreissende  mit  den  Händen  sieb 
oberhalb  der  Kniee  aufstützen  lässt  In  Verbindung  mit  anderen 
operativen  Massnahmen  wird  die  Expression  unterstützend  wirken^ 
besonders  bei  den  manuellen  Handgriffen,  bei  Steisslage  nach  der  . 
Wendung,  bei  Gebrauch  der  Zange  oder  des  Kranioklasten.  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  sie  bei  Geburt  der  .Schultern  und  de» 
Rumpfes.  Man  soll  die  Expression  nicht  anwenden  bei  Wehenschwäcbe. 
Tetanus  uteri,  bei  Bigidät  der  Weichtheile  oder  zu  engem  Becken  oder 
wenn  es  unmöglich  ist  den  Uterus  mit  den  Händen  zu  umfassen. 
Die  Expression  ist  gefahrlos  für  Mutter  und  Kind. 

8  trog  an  off  (29)  weist  auf  die  ungenügenden,  ja  öfters  gefährlichen 
Eigenschaften  der  sogenannten  reinigenden  Bäder  bei  Kreissenden  hin« 
Als  höchst  unwillkommener   Moment  des  Bades   muss  das  Eindringen 
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YOD  Badewasser  in  die  Scheide  bezeichnet  werden.  Stroganoff  hat 
solches  experimentell  bestätigt,  indem  er  in  dem  Badewasser  Jodkali 
auflöste  und  es  darauf  in  der  Scheide  nachwies.  Weiter  sprechen 
S  trog  an  off 's  klinische  Erfahrungen  auch  zu  Ungunsten  des  Bades. 
Im  Jahre  1898,  wo  die  Kreissenden  in  seinem  Gebärasyle  gebadet 
wurden,  war  die  Morbidität  18,9^/o,  dagegen  in  den  Jahren  1899  und 
1900,  wo  statt  der  Bäder  Abwaschungen  vorgenommen  wurden  -^  1 1,5  ^/q. 

(V.  Müller.) 


Verlauf  und  Behandluos  der  Nachgeburtsperiode. 

1.  A  discassion  on  the  prevention  and  treatment  of  post  partum  haemorrhage. 

Brit.  Med.  Journ.  September. 
.2.    Alexandrow,   Adherence   da   placenta.    Journ.  d'Accouchement  et   de 
Gyn^cologie,  avril,  Saint-Petersbourg. 

3.  De  Gotret,  De  la  d^liyrance.    L'Union  mädicale  du  Ganads,  mai. 

4.  D'Erchia,  Florenzo,  Experimentale  UntersuchuDgen  ttber  die  Retention 
der  Eihallen.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII,  pag.  273. 

5.  Gury,  üeber  die  Lösung  und  Ausstossung  der  Nachgeburt,  sowie  die 
zweckmftssigste  Behandlung  der  Nachgeburtszeit    Inaug.-Diss.  Leipzig. 

6.  Hirigoyen,  H^morragie  r^troplacentaire.  Accouchement  pr^maturö  spon- 
tan^. Revue  mensuelle  de  Gyn^eologie,  Obstetriqne  et  Paediatrie  de 
Bordeaux,  mai. 

7.  Manicopoulo,  Accroissement  du  placenta  apräa  la  mort  et  Texpolsion 
du  foetus.    La  Gröce  mädicale,  mars. 

8.  Maygrier,  R^tention  des  membranes  aprös  racceuchement.  XIII«  Gon- 
gr^s  international  de  m^edne.    L'Obst^trique  Y,  pag.  468  und  494. 

9.  Reg u da,  Placenta  double.    Nonv.  Montpellier  med.,  6  mai. 

10.  Romiti,  Sul  distacco  della  placenta  nella  donna.  Atti  della  Soc.  toscana 
di  scienze  nat.  Pisa.  VoLXII,  pag.  18.  (Herlitz ka.) 

11.  Renault,  E.)  De  r  intervention  prophylactique  et  pr^oce  dans  la  r^ten- 
tion  des  membranes  apres  Taccouchement  ä  terme.    Thfese  de  Paris. 

12.  Schnhl,  Hämorragie  intra*amniotique  due  au  d^oUement  du  placenta 
normalement  ina^r^.  Gazzette  hebdomanaire  de  mädecine  et  de  Chirurgie, 
jniiL 

13.  Schwertessek,  Ein  Beitrag  zur  mechanischen  Behandlung  atonischer 
Blutung.    Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8* 

Maygrier  (8)  berichtet  über  142  Fälle  von  Retention  der  Ei- 
häute nach  der  Geburt,  die  bei  1939  Geburten  beobachtet  wurden. 
Die  gewonnenen  Erfahrungen  berechtigen  zu  folgenden  Schlüssen: 
Bleiben  die  Eihäute  vollständig  oder  nur    zum  Theil    zurück,    so  soll 
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man  sie  sofort  entfernen  in  allen  Fällen,  bei  denen  die  Asepsis 
des  Uterus  zweifelhaft  ist  oder  auch  nur  die  geringste  Temperatur- 
steigerung besteht.  Einen  Faden  an  die  Eihäute  zu  legen  erfordert 
grosse  Aufmerksamkeit  und  kann  zu  üblen  Zufällen  Anlass  geben» 
Bleiben  die  Eihäute  in  einem  infizirten  Uterus  zurück,  so  muas  man 
sie  mit  dem  Finger  entfernen.  Besteht  die  Infektion  weiter,  so  wird 
man  zur  Curette  greifen.  In  ganz  schweren  Fällen  von  Infektion,  die 
sicher  auf  den  Uterus  beschränkt  ist,  könnte  man  den  Uterus  operativ 
entfernen. 

Bei  seinen  neuen  Untersuchungen  und  Beobachtungen  kommt 
Komiti  (10)  zu  den  Schlüssen,  die  et  bereits  in  anderen  seiner  früheren 
Arbeiten  aufstellte  und  zwar: 

1.  Die  normale  Loslosung  der  Placenta  vollzieht  sich  meistens 
in  der  tieferen  und  kompakteren  Schicht  der  Serotina  oder  mütter- 
lichen Placenta.     Das  Stratum  lacunare  verbleibt  im  Uterus. 

2.  Es  besteht  eine  starke  fettige  Degeneration  der  Serotinazellen 
dort,  wo  sich  die  Loslösung  vollzieht  (Herlitzka). 


Narkose  und  Hypnose  der  Kreissenden. 

1.  Asselin,  Nouveau  danger  de  Temploi  du  cblorofoime  (Comitä  d'ätadea 
m^dicales,  [s^ances  du  |16  novembre  1999  in  Union  mödicale  du  Canada, 
no  de  janvier  1900.  pag.  29.  (Wird  in  einem  mit  Gas  erleuchteten  Zimmer 
chloroformirt,  so  l&uft  die  Patientin  d.  Gefahr  d.  ErstickuDg.) 

2.  Coen,  La  cocaXpisation  de  la  mobile  öpini^re.  La  Rassegna  d'obstetrieia 
e  ginecologia,  novembre. 

3.  Doleris  et  Malartic,  Analgesie  obst^tricale  par  injection  de  cocaine 
dans  TarachnoMe  lumbaire.  Ann.  de  gyn.  et  d'obstetr.  Tom.  LIV.  Dec. 
pag.  627. 

4.  —  Anästhesie  obstetricale  par  injection  de  cocaStne  dans  l'arachnoYde. 
Bulletin  de  rAcadämie  du  mädecine,  science  du  17  juillet. 

5.  Feilchenfeld,  Prophylaxie  des  accidents  de  la  narcose  chlore  form  ique. 
Gazette  des  Höspitauz,  9  octobre. 

6.  Guasco,  La  cloronarcosi  ostetrica.  La  liassegma  di  est.  e  ginec.  Napoli. 
Nr."  7,  pag.  414.  (Herlitzka.) 

7.  Kidd,  AUayed  safety  of  Chloroform  in  parturition.  The  Brit  med.  Joum. 
pag.  35.  (Die  Chloroformnarkose  ist  bei  Kreissenden  nicht  weniger  ge- 
fährlich als  sonst.) 

8.  Kreis,  Ueber  Medullarnarkose  bei  Gebärenden.  Centralblatt  f.  Gyn. 
pag.  724. 


Narkose  und  Hypnose  der  Kreissenden.  095 

9.   Labor  de,    Sur   un   traTail    de   M.  A.  Reverdin  relatif  &  TanoBthesie 
op^ratoire.    Bulletin  de  l'Acad^mie  de  m^decine  s^ance  da  26  juin. 

10.  Nicoletti,  L'analgesia  cocaYnica  del  niidollo  spinale  nella  chirurgia 
ginecologica.  Arch.  Ital.  di  Ginecolog.  Anno  III,  Nr.  3,  pag.  225. 

11.  —  L'anastesia  cocalnica  del  midollo  spinale  merc^  iniezione  sotto  arac- 
noidea  lombare.    Arch.  Ital.  di  Ginecolog.  Anno  III,  Nr.  4,  pag.  300. 

12.  —  Des  diverses  ni^tfaodes  d'anesth^sie  gyn^eologique.  Consid^ationa 
sur  Tanestfa^e  medullaire  par  la  cocalne.  YII.  Congr^s  Italien.  Archivio 
di  Obstetricia  e  gioecologia,  novembre. 

13.  Pinard,  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  Dol^ris  und  Malartic: 
„Analgesie  obst^tricale  par  injection  de  cocaTne  dans  Tarachnolde  lombaire. 
Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Tom.  LIY,  pag.  628. 

14.  Taffier,  Analgesie  cocaünique  par  voie  rachidienne.  La  Semaine  M^di- 
cale,  12  däc. 

Kreis  (8)  berichtet  über  Medullaruarkose,  die  in  der  Basler 
Klinik  auf  Bumm's  Veranlassung  an  6  Kreissenden  vorgenommen 
wurde.  Nach  Injektion  von  0,01  Kokain  in  den  Sack  der  Bücken- 
markshäute zwischen  dem  4.  und  5.  Lendenwirbel  trat  nach  5 — 10 
Minuten  eine  vollkommene  Analgesie  der  unteren  Körpertheile  bis  zum 
•Rippenbogen  ein,  während  das  Tastgefühl  theilweise  und  die  Herrschaft 
über  die  Muskelbewegung  anscheinend  ganz  erhalten  blieb.  Die  Motilität 
des  kreissenden  Uterus  war  kaum  gestört  Die  Wehen  erfolgten  in 
derselben  Frequenz  und  scheinbar  auch  in  fast  derselben  Intensität 
Die  Schmerzempfindung  war  völlig  aufgehoben  und  die  Weheu 
wurden  nur  als  Spannung  im  Leib  empfunden.  Der  Geburtsschmerz 
verschwand,  das  Durchschneiden  des  Kopfes,  die  Einführung  der  Zangen- 
löfiel,  die  Extraktion  des  Kopfes  wurde  ohne  Schmerzen  gefühlt;  die 
kokainisirten  Frauen  pressten  nicht  mit,  doch  konnten  sie  die  Bauch- 
presse auf  Zureden  gebrauchen.  Störungen  im  motorischen  Verhalten 
des  Uterus  während  der  Nachgeburtsperiode  wurden  nicht  beobachtet. 
Ernste  Komplikationen  traten  bei  der  Medullarnarkose  nicht  ein,  da- 
gegen Erbrechen  und  Kopfweh.  Zur  Anästheairung  sind  natürlich  absolut 
keimfreie  Kokainlösungen  zu  gebrauchen. 

Dol^ris  und  Malartic  (3)  haben  an  25  gebärenden  Frauen 
Injektion  von  Kokain  unter  die  Häute  des  Lendenmarks  gemacht.  Im 
Mittel  wurde  1  cg  gegeben,  nie  mehr  als  2.  Anfangs  wurde  in  allen 
Stadien  der  Erweiterung  des  Muttermunds  von  2  fr. -Grösse  bis  zur 
vollständigen  Erweiterung  injizirt,  dann  besonders  bei  Erstgebärenden, 
wenn  der  Muttermund  gut  handtellergross,  bei  Mehrgebärenden,  wenn 
er  kleinhandtellergross  war.  Die  Schmerzlosigkeit  trat  3 — 10  Minuten 
nach  der  Injektion  ein.     Die  Kreissende  hatte  dann   keine  Schmerzen 
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mehr,  überhaupt  kerne  Empfindung  der  Wehen.  Die  Schmerzlosigkeit 
dauerte  1^/t  Stunden.  Sie  ist  besonders  werthvoll  bei  Frauen,  bei  denen 
der  Wehenschmerz  sehr  heftig  ist  und  sozusagen  den  Charakter  des 
Pathologischen  hat.  Das  Kokain,  in  das  Rückenmark  injizirt,  wirkt 
beschleunigend  auf  die  Geburt  Es  scheint  auch  blutstillend  zu  wirken. 
Die  Nachgeburtszeit  ist  kurz,  der  Blutverlust  gering.  Das  Kind  zeigt 
keine  Störungen.  Die  einzigen  Zufalle,  die  bei  der  Mutter  beobachtet 
werden,  sind  Kopfschmerzen,  die  übrigens  auf  Antipyrin  verschwinden, 
und  Erbrechen,  das  in  den  ersten  5  Minuten  von  Hitze  und  Seh  weiss- 
ausbruch  im  Gesicht  begleitet  ist  Dol6ris  und  Malartic  wollen  die 
Versuche  fortsetzen  und  insbesondere  die  Frage  erörtern,  ob  man  durch 
Wiederholung  der  Injektionen  eine  Schmerzlosigkeit  der  ganzen  Geburt 
erzielen  kann. 

In  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrag  bemerkt  Pinard  (20),  dassdie 
Zahl  von  25  Fällen  nicht  genügt,  die  wichtige  Frage  einer  schmerz- 
losen Geburt  befriedigend  zu  beantworten.  Dann  wendet  er  sich  be- 
sonders gegen  die  Bemerkung  der  Vortragenden,  die  den  pathologischen 
Charakter  des  Wehenschmerzes  betrifft.  Er  selbst  kennt  keinen  patho- 
logischen Wehenschmerz  und  hat  in  langer  geburtshilflicher  Thätigkeit 
nie  einen  Fall  von  pathologischem  Wehenschmerz  seinen  Schülern 
zeigen  können,  der,  wäre  das  Kokain  nicht  bekannt,  eine  Chloroform- 
narkose indizirt  hätte.  Doch  hält  er  die  von  den  Vortragenden 
gewonnenen  Resultate  für  sehr  interessant  und  das  Ziel,  das  ihnen 
vorschwebt,  für  sehr  erstrebenswerth. 


V. 


Physiologie  des  Wochenbettes. 


Referent:  Dr,  Bokelmann. 


a)  Physiologie  und  Diätetik  der  Wöchnerin. 

1.  Artignan,  Da  lait  maternisö  et  spöcialement  du  lait  de  Backhaus.   Th^e 
de  Nancy  1899. 

2.  Bauer,  Der  puerperale  Uterus  des  Frettchens.    Inaug.-Disa.  Giessen. 

3.  Beaucamp,  Rathgeber  für  junge  Frauen  und  Mütter.    Berlin,  Hoffmann» 


Physiologie  und  Diätetik,  der  Wöchnerin.  697 

4.  Beaucamp,  Der  Entwarf  des  ärztlichen  Lese  vereine  von  Aachen-Burt 
scheid  zur  gesetzlichen  Regelung  des  Wochenpflegerinnenwesens.  Monats« 
Schrift  f.  Geh.  n.  Gyn.  Bd.  XI,  Heft  5. 

5.  Bertino^La  Penneabilitä  renale  al  bleu  di  metilene  nello  stato  puerperale 
flsiologico.    Arch.  di  ost.  e  gin.  Nr.  9,  pag.  513. 

6.  Bidone,  Sui  primi  giomi  di  puerperio.  Conferenza.  .Lucina''  foglio  men- 
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(V.  Müller.) 

Brenn  ecke  (7,  8)  wendet  sich  in  scharfer  Weise  gegen  die  Be- 
strebungen des  Aachener  „ärztlichen  Leeevereins",  die  darauf  hinaus- 
laufen, einen  staatlich  geprüften  Stand  von  Wochenpflegerinnen  zu. 
schaffen.  Brennecke  fürchtet  von  diesen  Bestrebungen  in  erster  Linie 
eine  weitere  Schädigung  und  soziale  Herabsetzung  des  unentbdurlichen 
Hebammenstandes  und  sieht  in  dem  Wunsche  vieler  Aerzte,  eine 
staatlich  geprüfte  Wochenpflegerin  zur  Seite  zu  haben,  nur  die  Abaioht, 
die  Hebammen  von  der  Leitung  der  Geburten  in  den  „besseren  Kreiaen** 
zu  verdrängen  und  sich  selbst  an  ihre  Stelle  zu  setzen* 
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An  diese  AusfuhruDgen  schliessen  sieb  weitere  polemische  Aus- 
einandersetzuDgen  zwischen  Brennecke  und  Beaucamp,  die  im 
Wesentlichen  darin  gipfeln,  dass  Ersterer  die  Hebammen  generell  bei  allen 
Geburten  zugezogen  wissen  will,  die  Leitung  dieser  durch  den  Arzt 
allein  mit  Hülfe  einer  Wochenpflegerin  verwirft,  während  Beaucamp 
mit  Rücksicht  auf  die  traditionell  gewordenen  Verhältnisse  der  Rhein- 
provinz die  Leitung  der  Geburt  auch  ohne  Hebamme  für  berechtigt 
und  ohne  Schaden  für  die  Kreissende   für  durchführbar  hält. 

Nach  Wormser  erhält  man  bei  der  üblichen  Temperaturmessung 
morgens  7  ühr  und  abends  5  Uhr  nur  etwa  in  der  Hälfte  der  Wochen- 
bettstage das  wirkliche  Maximum.  In  der  anderen  Hälfte  der  Tage 
bleibt  die  5  Uhr>Temperatur  meist  um  weniger  als  einen  halben  Grad 
hinter  dem  Tagesmaximum  zurück.  Dementsprechend  müsste  die  bei 
den  Messungen  um  7  Uhr  morgens  und  5  Uhr  abends  gefundene 
Morbidität  um  '/g  erhobt  werden,  um  die  wirkliche  Gesammtmorbidität 
heraus  zu  bekommen.  Eine  nur  2  mal  täglich  vorzunehmende  Messung 
wird  am  besten  auf  1  und  5  Uhr  nachmittags  verlegt.  Bei  subfebriler 
(37>7 — 38)  Temperatur  empfiehlt  es  sich,  abends  um  7  und  9  Uhr  noch 
einmal  die  Temperatur  zu  kontrolliren. 

Die  Untersuchungen  von  D ö d e r  1  e i n  und  Winternitz  bestätigen 
im  Wesentlichen  den  früher  von  Doderlein  aufgestellten  Satz  von 
der  Keimfreiheit  des  Uterus  normaler  Wöchnerinnen,  unter  250  fieber- 
freien Wöchnerinnen,  deren  aus  dem  Uterus  entnommenes  Sekret 
bakteriologisch  untersucht  wurde,  fand  sich  dasselbe  in  83  ^/o  steril, 
während  sich  in  nur  17^;0  Keime  fanden.  In  diesen  17^/o  handelte 
es  sich  offenbar  um  Fälle,  die  auf  der  Grenze  zwischen  Gesunden  und 
Kranken  standen,  wie  denn  auch  bei  ihnen  subfebrile  Temperaturen 
am  häufigsten  vorkamen. 

MacLennan  (26)  nimmt  au,  dass  die  völlige  Involution  des  Uterus 
bis  zur  vollständigen  Rückbildung  des  Endometriums  etwa  8  Wochen 
dauert  Die  Beobachtung  der  Lochien  hat  für  die  Beurtheilung  der 
Involution  nur  einen  bedingten  Werth,  da  die  Absonderung  der  Lochien 
nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die  Folge  der  Involution  angesehen 
werden  muss.  Beide  entsprechen  sich  keineswegs,  da  eine  gute  Invo- 
lution mit  sehr  geringem  Wochen fluss,  und  andererseits  Subinvolution 
bei  massenhafter  Lochienabsonderung  vorkommt  Verf.  hat  in  einer 
Reihe  von  Fällen  Messungen  des  puerperalen  Uterus  vorgenommen, 
wobei  ihm  der  Höhenstand  oberhalb  der  Symphyse  massgebend  ist 
Er  geht  auf  die  verschiedenen  Fehlerquellen  der  Messung  ein  und  des 
Genaueren  auf  die'physiologischcn  und  pathologischen  Begleiterscheinungen» 
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durch  welche  die  Involution  beeinflusst  wird.  Die  von  dem  Verf. 
gefundenen  und  durch  Kurven  illustrirten  Ergebnisse  dürften  sich  im 
Allgemeinen  mit  bereits  bekannten  Thatsachen   decken. 

Ferroni  (17)  hat  vom  klinischen  Gesichtspunkte  die  topographische 
Lage  des  Herzens  während  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes 
studirt  und  hebt  hervor,  dass  keine  Aenderung  in  den  topographischen 
Beziehungen  bis  zum  6.  oder  7.  Monate  eintritt;  nachher  aber  (in  den 
meisten  Fällen)  fing  die  Area  cordis  sich  immer  mehr  zu  ändern  an: 
nämlich,  während  die  obere  Grenze  des  Dämpfungsbezirkes  des 
Herzens  fast  gar  keine  Lageveränderung  zeigte,  zeigten  sich  indessen 
der  linke  und  der  untere  Rand  immer  verschoben  und  zwar,  der  eine 
nach  aussen,  der  andere  nach  oben.  Aus  den  Untersuchungen,  die 
sofort  nach  d^  Geburt  ausgeführt  wurden,  kam  Verf.  zu  folgendem 
Ergebnisse:  Nur  in  denjenigen  Fällen,  in  -welchen  keine  Perkussions- 
veränderungen während  der  Gravidität  zum  Vorschein  gekommen  waren, 
wurde  auch  im  Puerperium  nichts  Neues  gefunden.  In  wenigen  Fällen 
fand  sich  nur  ein  geringer  Unterschied  in  der  Form  und  Grösse  zwischen 
der  Area  cordis  während  der  Gravidität  und  jener  des  Puerperiums. 
In  der  grössten  Zahl  der  Fälle  aber  wurde  ein  Zurückkehren  zu  den 
normalen  Verhältnissen  des  Dämpfungsbezirkes  des  Herzens  beobachtet 

(Herlitzka.) 

Szabö  (35)  liefert  eine  eingehende  Studie  über  die  Bradycardie  im 
Wochenbett  auf  Grund  einer  grösseren  Zahl  von  eigenen  Untersuchungen 
an  Schwangeren,  Grebärenden  und  Wöchnerinnen.  Bei  den  Schwangeren 
(68  Fälle)  fand  er  65  oder  weniger  Pulsschläge  nicht  ein  einziges  Mal 
und  unter  75  auch  nur  in  26®/o  der  Fälle;  es  giebt  also  keine 
Schwangerschaftsbradycardie.  Die  Bradycardie  beginnt  zumeist  schon 
in  der  Nachgeburtsperiode.  Die  niedrigste  Pulszahl  fand  Szab6 
(von  302  Wöchnerinnen)  am  1.  Tage  bei     0  Wöchnerinnen 
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ff     «'•      ff        ff    1^  ff 
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am  häufigsten  also  am  6.  und  7.  Tage.  Die  Durchschnittszahl  betrug 
bei  fieberfreien  Primiparen  (124):  62.  6  (Minimum  40);  bei  fieberfreien 
Multiparen  (212):  57  (Minimum  38  in  einem  Fall  am  5.  Tage  des 
Wochenbettes) ;     bei    sämmtlichen     fieberfreien     Wöchnerinnen    59 .  d« 
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Szabö  stellte  auch  Versuche  mit  Atropin  an  (iDJektion  von  0,0005  g) 
bei  Wöchnerinnen  mit  ausgesprochener  Bradycardie  und  fand,  dass  die 
Pulsfrequenz  sich  schon  nach  25 — 30  Minuten  veränderte,  und  nach 
einer  Stunde  am  grössten  war;  der  Puls  wurde  kleiner  und  weicher, 
die  sonst  häufige  Arythmie  hörte  auf.  Dies  würde  für  die  Neu- 
m  an  n*sche  Hypothese  sprechen,  dass  nämlich  die  Bradycardie  auf  einer 
Reizung  der  kardialen  Hemmungsfasern  beruhen  würde,  welche  wieder 
durch  eine  Reizung  des  Vaguscentrums  während  der  Gehurt  bedingt 
wäre.  (Temesvary). 

Mit  dem  Uebergang  von  durch  die  Mutter  aufgenommenen  Stoffen 
in  die  Milch  beschäftigen  sich  verschiedene  Arbeiten: 

Aus  Rosemann  's  (30)  an  Kühen  vorgenommenen  Versuchen  ist  das 
praktische  Resultat  zu  ziehen,  dass  man  einer  Stillenden  einen  über- 
mässigen Alkoholgenuss  nicht  erlauben  darf,  dagegen  keinen  Anlass  hat, 
ihr  den  massigen  Genuss  von  Spirituosen,  an  den  sie  gewöhnt  ist,  zu 
verbieten. 

Nicloux  (27)  kommt  bei  seinen  fleissigen  und  umfangreichen  Ver- 
suchen über  den  Uebergang  von  Alkohol  auf  den  Fötus  und  in  die 
Muttermilch  zu  folgenden  Schlüssen:  der  Alkoholgehalt  des  mütter- 
lichen und  fötalen  Blutes  ist  annähernd  derselbe,  so  dass  auch  alle 
Folgezustände  des  Alkoholismus  ohne  weiteres  auf  den  Fötus  zurück- 
wirken müssen.  Die  Schädlichkeit  dieser  Alkoholintoxikation  auf  das 
Nervensystem  des  werdenden  Organismus  liegt  auf  der  Hand.  Viel- 
leicht gelingt  es,  mit  der  Zeit  anatomisch  pathologische  Beweise  ftir 
die  Schädlichkeit  des  „kongenitalen  Alkoholismus''  beizubringen.  Der 
von  der  Mutter  aufgenommene  Alkohol  geht  in  die  Milch  in  der 
Weise  über,  dass  der  Alkoholgehalt  des  mütterlichen  Blutes  und  der 
Milch  annähernd  identisch  ist 

Nach  Somma  (33)  findet  eine  Ausscheidung  von  Quecksilber 
durch  die  Milch  nicht  statt.  Es  hat  somit  auch  keinen  Sinn,  den 
Müttern  syphilitischer  Säuglinge  Quecksilber  zu  geben. 

Dass  Tuberkelbacillen  in  die  Milch  übergehen  können,  beweist 
ein  Fall  von  Roger  und  Garnier  (29).  Die  an  Pharynxtuber- 
kulose  leidende  Wöchnerin  starb  am  17.  Tage  des  Wochenbettes,  das 
von  ihr  genährte  Kind  ging  im  Alter  von  6  Wochen  zu  Grunde 
und  zeigte  bei  der  Obduktion  zahlreiche  tuberkulöse  Veränderungen. 
Mit  der  Milch  der  Mutter  wurden  am  4.  Tage  des  Wochenbetts  zwei 
Meerschweinchen  geimpft,  von  denen  das  eine  nach  5  Wochen  starb 
und  typische  tuberkulöse  Veränderungen  darbot.     Es  scheint  hiernach. 
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dass  trotz  gesunder  Mamma  die  Milch  einer  tuberkulösen  Frau  Tuberkel- 
bacillen  zu  beherbergen  im  Stande  ist. 

Temesväry  (36)  hat  mit  216  stillenden  Frauen  1 — 2  Wochen 
lang  nach  der  Geburt  je  4tägige  Versuche  mit  6  verschiedenen  Oiat- 
formen  angestellt,  nämlich  mit  gemischter  Kost,  Milchdiät,  vorwiegend 
vegetabilischer  Diät,  gewöhnlicher  Diät  mit  */* — 1  Liter  Bier.  Wie 
zu  erwarten  war,  ergab  die  reichliche  gemischte  Diät  quantitativ  und 
qualitativ  das  beste  Resultat  für  die  Milchproduktion.  Rein  pflanz- 
liche Diät  erwies  sich  sowohl  für  die  Milchabsonderung  als  für  die 
Gewichtszunahme  der  Säuglinge  am  ungünstigsten.  Der  Einfluss  der 
Ernährung  auf  die  Quantität  der  Milch  ist  ein  hervorragender,  während 
die  Zusammensetzung  immerhin  nur  wenig  beeinflusst  wird.  Alko- 
holische Getränke  sind  im  Ganzen  zu  meiden. 

Unter  den  Arbeiten  über  Frauenmilch  ist  die  von  Cohn  (13) 
beachtenswerth.  Es  fand  bei  stärkerer  Vergrösserung  Bildungen,  die 
er  als  Kappen  oder  Kugeln  bezeichnet.  Sie  finden  sich  nahezu  immer 
mit  Fetttropfen  vergesellschaftet  und  zwar  so,  dass  einem  Fetttropfen 
ein  schmaler  Saum  einer  zarten  homogenen  Substanz  sichelförmig  auf- 
sitzt, oder  dass  sie  als  knopfartiges  Gebilde  dem  Milchkügelchen  auf- 
sitzen, dasselbe  auch  mehr  oder  weniger  umgeben,  oder  bei  Entwicke- 
lung  in  die  Höhe  als  Kuppeln  erscheinen.  Ausserdem  fand  er 
Fetttropfen  einschliessende  Kugeln  und  kernhaltige  Kappen,  indem 
sich  nämlich  in  der  Wölbung  der  dem  Milchkügelchen  aufsitzenden 
Kuppel  ein  typischer  Epithelkem  findet,  üohn  betont,  dass  es  sich 
hier  um  ganz  konstante  Formbestandtheile  der  Frauenmilch  handelt. 
Ob  die  Anwesenheit  dieser  Elemente  eine  ätiologische  Rolle  in  der 
Brustkinderdyspepsie  spielt,  wagt  Verf.  nicht  ohne  Weiteres  zu  ent- 
scheiden. Weiterhin  beschäftigt  sich  Cohn  mit  den  Colostrumkörper- 
chen,  die  er  für  Leukocyten  hält,  die  während  ihres  Aufenthalts  in 
den  Drüsenräumen  Fett  in  sich  aufgenommen  haben.  Sie  treten  nicht 
nur  in  den  ersten  Tagen  der  Laktation  in  grösserer  Menge  auf,  sondern 
auch  unter  anderen  Verhältnissen,  so  als  Zeichen  und  Ausdruck  des 
Versiegens  der  Milchsekretion,  gelegentlich  auch  einseitig,  bei  unge- 
nügender Inanspruchnahme  einer  Brust»  ferner  als  Folge  einer  kurz- 
dauernden partiellen  Sekretretention.  Ein  temporäres  Auftreten  zahl- 
reicher  zelliger  Elemente  findet  sich  bei  vorausgegangener  akuter 
Milchstauung  —  ungenügende  EntleeruDg  bei  Erkrankung  des  Säug- 
lings. Ebenso  findet  sich  Colostrumbildung  bei  völligem  Aufhören  des 
Stillens. 
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Die  wichtige  Frage,  ob  eine  Milch,  die  Colostrum  iu  grösserer 
Menge  enthält,  dem  Kinde  schaden  kann,  beantwortet  Gohn  dahin, 
dass  der  vorübergehende  Genuss  solcher  Milch  nicht  besonders  schäd- 
lich wirken  kann,  während  der  länger  währende  Genuss  Beizzustände 
in  den  Digestionsorganen  auslöst  und  dadurch  schadet.  Man  wird 
also,  wo  sich  ein  vorübergehendes  Auftauchen  der  zelligen  Elemente 
konstatiren  lässt,  durch  möglichst  häufiges  Inanspruchnehmen  der  Brust 
den  Prozess  zu  coupiren  suchen.  Auf  der  anderen  Seite  wird  es,  wo 
nach  dem  Absetzen  des  Kindes  schwere  Verdauungsstörungen  auftreten, 
erlaubt  sein,  die  bereits  ausser  Funktion  gesetzten  Milchdrüsen  wieder 
zum  Säugen  zu  verwenden,  worauf  sich,  falls  das  überhaupt  gelingt, 
die  Milch  bald  wieder  von  ihren  abnormen  Bestandtheilen  reinigt,  und 
normale  Zusammensetzung  gewinnt. 

Nach  Prüfung  der  Milch  von  100  Ammen  kommt  Gallari  (12) 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  spezifische  Gewicht  der  Milch  steht  in  umgekehrtem  Ver- 
faältniss  zur  Temperatur. 

2.  Das  spezifische  Gewicht  der  Milch  variirt  je  nach  der  darin 
enthaltenen  Buttermenge,  d.  h.  es  steht  in  umgekehrtem  Verhältniss 
zu  dieser. 

Callari  beobachtete  femer,  dass  die  Milch  der  untersuchten 
Ammen  ein  mittleres  spezifisches  Gewicht  von  1027  ergab  und  eine 
mittlere  Buttermenge  von  3,668  ^/o ;  ferner  dass  das  spezifische  Gewicht 
bei  Erstgebärenden  im  Mittel  1026  ist  mit  einer  entsprechenden 
Quantität  Butter  von  3,214  ^/o,  während  es  bei  Mehrgebärenden  1028 
ist  mit  einer  entsprechenden  Menge  Butter  von  2,891  ^/o.    (Herlitzka.) 

Schölten  (31)  fand  bei  39  Schwangeren  der  Leyden'schen 
Klinik  nur  bei  3  eine  massige  Vermehrung  des  normaler  Weise  im 
Urin  vorkommenden  Acetongehalts.  Während  der  Geburt  und  während 
der  ersten  Tage  des  Wochenbett»  konnte  eine  erheblich  gesteigerte 
Acetonausscheidung  konstatirt  werden,  welche  Schölten  durch  die 
Muskelarbeit  und  den  dadurch  bedingten  Mehrverbrauch  von  Kohle- 
hydraten erklärt.  Schwangere,  welche  zur  Kontrolle  grosse  Mengen 
Kohlehydrate  (100 — 300  g  Bohrzucker)  beim  Auftreten  der  ersten 
Wehen  bekamen,  zeigten  post  partum  keine  Aceton absonderung  im 
Harn.  Dagegen  konnte  die  reichliche  Zufuhr  von  Milch,  Eiern  und 
Plasmon   während   der  Geburt   die  starke  Acetonurie  nicht   aufheben. 

Bei  31  Fraueu  (gravid,  in  Geburtsthätigkeit  und  im  Puerperium) 
hat  Berti  no  (5)  mit  Injektion   von  Methylenblau  experimentirt,   um 
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die  Permeabilität  der  Niere  für  diese  Substanz  zu  untersuchen.  Er 
konnte  beobachten,  dass  sie  bei  Primiparen  sehr  häufig  leicht  verstärkt, 
während  sie  hingegen  bei  Mehrgebärenden  vermindert  ist;  ferner,  dass 
eine  Verminderung  eintritt  in  der  Oeburtsthätigkeit,  dagegen  eine  Ver- 
stärkung im  Puerperium.  Doch  betont  Bertino,  dass  weder  die  Ver- 
stärkung noch  die  Verminderung  so  konstante  und  genügend  bemerk- 
bare Thatsachen    sind,   um  ihnen  einen   absoluten  Werth  beizumeasen. 

(Herlitzka.) 
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Ueber  die  beste  Methode  des  Abnabelns  ist  eine  Einstimmigkeit 
auch  heute  noch  nicht  erreicht.  A.  Martin  (44,  45)  hat  ein  neues  Ver- 
fahren angegeben:  Nachdem  das  Neugeborene  in  der  gewöhnlichen 
Weise  abgenabelt,  gebadet  und  sonst  besorgt  ist,  wird  um  den  Nabel 
an  der  Grenze  der  Haut  und  Nabelschnurscheide  eine  Seidenligatur 
gelegt,  und  alsdann  1 — l^/s  cm  oberhalb  der  Ligatur  die  Nabelschnur 
mit  einer  glühenden  Brennscheere  abgebrannt.  Die  Vorzüge  sind: 
Sicherung  vor  Nachblutung,  schnelles  Schrumpfen  des  Restes,  schnelle 
Heilung.  Am  4. — 5.  Tage  fällt  der  Schorf  mit  der  Ligatur  ab,  am 
6. — 7.  Tage  ist  der  Nabel  fast  wie  beim  Erwachsenen  verheilt.  Das 
Motiv  für  Martin,  nach  einem  neuen  sicheren  Verfahren  zu  suchen, 
wurde  durch  den  Umstand  gegeben,  dass  während  eines  Umbaus  der 
Greifswalder  Klinik  3  Neugeborene  an  einem  von  der  Nabelwunde 
ausgehenden  Tetanus  erkrankten. 

Ueber  denselben  Gegenstand  verbreitet  sich  Rieck  (57)  in  einer 
grösseren  Arbeit,  die  zu  ähnlichen  Ergebnissen  führt.  52  Neugeborene 
sind  in  der  angegebenen  Weise  behandelt  worden. 
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Um  diese  „Martin'sclie''  Methode  hat  sieh  nun  eine  Polemik 
entsponnen.  Ahlfeld  (1)  leugnet,  dass  überhaupt  ein  Bedürfniss 
für  eine  neue  Art  der  Nabelbehandlung  vorliege.  Er  selbst  hat  mit 
seiner  Methode:  Kürzung  der  Nabelschnurrestes  auf  das  erlaubte 
Minimum,  Betupfen  mit  Alkohol,  Verband  mit  steriler  Watte  die  besten 
Resultate  gehabt.  Von  der  Unterbindung  mit  einem  Seidenfaden 
fürchtet  er  Hämatome  und  Durchschneidung  von  Oefäs^en.  Die  An- 
wendung einer  Glühscheere  scheint  ihm  für  die  allgemeine  Praxis  in 
Bezug  auf  Verbrennungen  des  Kindes  nicht  unbedenklich.  Eine 
Sicherung  vor  Nachblutuug  durch  den  Brandschorf  bezweifelt  er. 

Auch  Ball  in  (5)  erblickt  in  dem  Martin'schen  Verfahren  keinen 
wesentlichen  Fortschritt  auf  dem  Gebiete  der  Nabelschnurbehandlung, 
wenn  er  auch  auf  Grund  vergleichende  Versuche  zugiebt,  dass  das- 
selbe sowohl  in  Bezug  auf  die  Frequenz  der  pathologischen  Verände- 
rungen als  auch  besonders  auf  die  Kürze  des  Demarkationsprozesses 
eine  Verbesserung  bedeutet.  Der  Vorzug  dürfte  aber  lediglich  in  der 
möglichsten  Verkürzung  des  Strangrestes  liegen,  während  die  Brenn- 
scheere  ihren  Zweck,  speziell  den  der  exakten  Blutstillung,  wohl  nicht 
erfüllt. 

Nach  weiteren  Auseinandersetzungen  zwischen  Rieck  und  Ballin 
kommt  Martin  selbst  noch  einmal  zu  Wort,  um  unter  Bezugnahme 
auf  die  auf  dem  Pariser  Kongress  stattgefundene  Diskussion  das 
Pinard'sche  Verfahren  —  möglichst  kurzes  Abschneiden  mit  aseptischem 
Verband  —  hervorzuheben,  zu  welchen  er,  unter  Verlassen  des  seither 
geübten  Durchbrennens,  neuerdings  übergegangen  ist. 

Stolz  (69)  hat  au  der  Grazer  Klinik  die  verschiedenen  Methoden 
der  Abnabelung,  nämlich  die  von  Martin,  von  Ahlfeld,  und  die  in 
der  eigenen  Klinik  geübte  (gleich  der  Martin 'sehen,  jedoch  Ab- 
tragung mit  steriler,  nicht  glühend  gemachter  Scheere  in  je  50  Fällen 
vergleichsweise  geprüft.  In  allen  Fällen  wurde  das  Baden  bis  zum 
Abfallen  des  Schnurrestes  unterlassen,  und  ein  Flick'scher  Schürzen- 
verband eingelegt.  Die  Versuche  ergaben,  <lass  die  Verfahren  von 
Martin  und  Ahlfeld  in  Bezug  auf  Verhütung  von  Infektion  gleich- 
werthig  und  jedem  anderen  Verfahren  überlegen  sind,  daneben  hat  die 
letztere  Methode  den  Vorzug  der  Raschheit  der  Mumifikation,  des 
Abfalls  und  der  Heilung  des  Nabels.  Als  Grundsätze  der  Nabelbe- 
handluDg  betont  Stolz:  strengste  Asepsis,  möglichst  Kürzung  der  Nabel- 
schnur, zweizeitige  Ligatur,  Anwendung  dünner  Bändchen,  Bedeckung 
des  Nabelschnurrestes  mit  austrocknendem  antiseptischem  Pulver,  Dauer- 


710  Geburtshilfe.     Physiologie  des  Wochenbettes. 

verband.  Vermeiden  des  Bades  und  Verbandwechsels   vor  dem  Abfall 
des  Schnurrestes. 

Maurage  (46)  hält  dagegen  am  täglichen  Baden  der  «Neugeborenen 
fest.  Auf  Grund  eines  Vergleiches  von  100  gebadeten  imd  ebenso 
vielen  nicht  gebadeten  Kindern  kommt  er  zu  dem  Resultat,  dass  das 
tagliche  Bad  den  Abfall  des  Nabelschnurrestes  beschleunigt,  zu 
schnellerer  Vemarbung  führt  und  Infektionen  seltener  vorkommen  lässt. 

Wirtz  (77)  hat  das  Martin'sche  Verfahren  bei  150  Neuge- 
borenen erprobt  und  kommt  dabei  zu  ähnlichen  Ergebnissen  wie 
R  i  e  c  k. 

Die  Couveuse  erfreut  sich  bekanntlich  in  Frankreich,  dem  Lande 
des  Menschenmangels,  besonderer  Beliebtheit.  Auch  Gagey  bekennt 
sich  als  ihr  Anhänger.  Gewisse  Nachtheile  haften  diesen  Apparaten  an, 
so  die  Begünstigung  des  Wachsens  von  Erankheitskeimen  durch  die 
konstante  hohe  Temperatur.  Nach  einer  von  Bonnaire  angegebenen 
Modifikation  soll  zu  schneller  Erwärmung  tieftemperirter  Säuglinge 
die  Luft  in  der  Couveuse  mit  Wasserdampf  gesättigt  werden :  Couveuse 
humide. 

Um  die  sanitäre  Lage  der  Neugeborenen  während  ihres  kurzen 
Aufenthaltes  in  der  Fraueirklinik  zu  Turin  zu  bessern,  Hess  Valdagui 
(74)  ein  Bett  mit  konstanter  Wärme  konstruiren.  Die  Erwärmung 
geschieht  durch  einen  besonderen  Wärmeapparat  (Termosifone),  und  die 
Temperatur  wird  dann  durch  einen  Bunsen 'sehen  Wärmeregulator 
aus  zwei  Metallen  geregelt.  Die  mit  diesem  Bett  erzielten  Resultate 
waren  befriedigend.  Um  klinisch  und  statistisch  die  Besserung  zu 
konstatiren,  zieht  Verf.  einen  Vergleich  zwischen  den  Jahren  1897 
bis  1898  und  1899 — 1900.  Dabei  kommen  speziell  in  Betracht  die 
Morbidität  durch  gastro-intestinale  Störungen  und  die  Mortalität.  Es 
wurde  das  Verhalten  des  Gewichtes  bei  den  Kindern  kontrollirt,  die, 
ohne  Rücksicht  auf  Reife  oder  Prämaturität,  auf  Gesundsein  oder 
Krankheit,  mindestens  10  Tage  in  der  Klinik  blieben.  Solcher  Kinder 
waren  1897  —  1898  111  vorhanden  mit  einem  Durchschnittsgewicht 
von  3047  g,  1899 — 1900  waren  es  122  mit  einem  Durchschnittsge- 
wicht von  2940  g.  Am  Ende  des  10.  Tages  war  das  mittlere  Gewicht 
der  ersten  111  Kinder  um  78,4  g  zurückgegangen,  während  sich  das 
ursprüngliche  Gewicht  der  122  nur  um  39,5  g  vermindert  hatte. 

(Herlitzka.) 

Nach  Rommel  (61)  starben  von  20  in  der  Brutanstalt  behandelten 
Kindern  4,  davon  3  an  Eklampsie,  eins  an  Miliartuberkulose.  Ueble 
Folgen  durch  Verschlucken  erbrochener  Massen  wurden  nicht  beobachtet. 
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Durchschnittliche  tägliche  Gewichtszunahme  15^2  S-  ^^^  ^™  ^^^' 
flossenen  Jahre  in  die  Brutanstalt  untergebrachten  Säuglinge  hatten  sich, 
soweit  sie  beobachtet  werden  konnten,  zu  normalen  Kindern  entwickelt. 
Als  Couveusen  werden  die  von  Lion  benutzt,  als  Wärmequelle  diente 
Gas.     Ernährung  durch  Ammen  unter  möglichst  baldiger  Beinahrung. 

Auch  die  prophylaktische  Behandlung  des  Säuglingsauges  bildet 
immer  noch  einen  Gegenstand  der  Diskussion.  Sund  er  fasst  das 
Resultat  von  1000  Einträufelungen  mit  der  klassischen  2  ^/o  igen  Ar- 
gen tumlösung  dahin  zusammen:  dass  eine  dauernde  Schädigung  des 
Auges  durch  die  2  ^/q  -  Argentumlösung  noch  nie  beobachtet  ist,  und 
dass  die  geringen  Unannehmlichkeiten  des  Argentumkatarrh 's  zu  den 
durch  die  Blennorrhoe  gesetzten  Schädigungen  in  gar  keinem  Verhält- 
nisse stehen.  Daher  verdient  die  Cred6'sche  Methode  gleich  der 
Schutzpockenimpfung  die  Verbreitung  in  den  weitesten  Kreisen.  Die 
Blennorrhoea  neonatorum  kann  und  muss  aus  allen  civilisirten  Staaten 
verschwinden  (Cohn). 

Kon  ig  hat  statt  des  Argentum's  Alkohol  in  50 — 70^/oiger 
Lösung  zur  Desinfizirung  des  Auges  angewandt.  Der  Prozentsatz  der 
Erkrankungen  an  Blennorrhoe  blieb  derselbe.  Intensität  und  Dauer  der 
Einzelerkrankungen  schienen  vermindert  Irgend  welche  üblen  Folgen 
wurden  bei  der  Alkoholanwendung  nicht  gesehen. 

Bemerkenswerth  sind  die  Ausführungen  Zweifels  vor  der  ge- 
burtshilflichen Gesellschaft  zu  Leipzig.  Nach  einem  geschichtlichen 
Ueberblick  über  die  prophylaktische  Einträufelung  erkennt  Zweifel 
an,  dass  das  C red 6 'sehe  Verfahren  so  zuverlässig  ist,  wie  man  dies 
überhaupt  nur  verlangen  kann.  Ein  Uebelstand  sind  die  starken  Reiz- 
erscheinungen an  der  Conjunctiva,  die  gelegentlich  vorkommen  und 
möglicherweise  auf  ein  Concentrirtwerden  des  zu  lange  aufbewahrten 
Mittels  zurückzuführen  sind.  Zweifel  hat  wie  andere  Autoren  ver- 
schiedene Mittel  zum  Erzatz  der  Argentumlösung  probirt  und  ist 
schliesslich  auf  das  essigsaure  Silber  verfallen,  welches  den  Vorzug  hat, 
mit  deslillirtem  Wasser  eine  Lösung  von  nur  1  ^/^  einzugehen.  Mit 
diesem  Silberacetat  ist  seit  dem  Jahre  1896  bei  über  5000  Kindern 
gearbeitet  worden,  wobei  sich  nur  12  Fälle  von  Blennorrhoe  =  0,23  ^/q, 
und  zwar  ausschliesslich  leicht  verlaufende  Fälle  konstatiren  liessen. 
Während  das  Silberacetat  an  Sicherheit  des  Erfolges  der  Höllenstein- 
lösung mindestens  gleich  kommt,  waren  die  Reizerscheinungen  bei 
ersterem  geringer.  Uebrigens  ist  bei  der  HöUensteinlösung  durch  Nach- 
spülen   mit   Kochsalzlösung   leicht  zu   bewirken,   dass   starke   Reizer- 
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Bcbeinuiigen  ausbleiben,  ohne  dass  dadurch  die  prophylaktische  Wirk* 
samkeit  vermindert  wird,  wie  Zweifel  durch  Versuchsreihen  nach- 
weisen konnte.  Zum  Schlüsse  beschäftigt  sich  Z  w  e  i  f e  1  mit  der  Frage, 
in  wie  weit  den  Hebammen  die  prophylaktische  Eintraufelung  anver- 
traut, resp.  zur  Vorschrift  gemacht  werden  soll. 

Als  Mekoniumpfropf  beschreibt  Gramer  ein  physiologisches  Gre- 
bilde  von  spitzkugeliger  Form,  von  grauweisser  Farbe,  glasigem  Aus- 
sehen, im  Gewichte  von  1  bis  2  g,  welches  bei  der  ersten  Entleerung 
des  Neugeborenen  zum  Vorschein  zu  kommen  pflegt.  Dieser  Befund, 
dem  Soranus  und  Aristoteles  bereits  bekannt,  scheint  später  in 
Vergessenheit  gerathen  zu  sein.  Mikroskopisch  besteht  der  Mekonpfropf 
aus  Detritus  und  Epithelzellen  der  Darmwand.  Es  fehlen  dagegen  die 
charakteristischen  Bestandtheile  des  Meconiums,  Cholestearin-  und 
Zellenfarbstoff krystalle,  Laougohaare  etc.  Gramer  vindizirt  seiner 
Beobachtung  ein  praktisches  Interesse  für  die  gerichtliche  Medizin. 
Da  das  Vorhandensein  des  Pfropfes  mit  Sicherheit  beweist,  dass  das 
Kind  noch  kein  Meconium  gelassen  hat,  so  lässt  sich  beim  Neu- 
geborenen objektiv  sicher  nachweisen,  ob  eine  Meconiumentleerung  statt- 
gefunden hat  oder  nicht.  Das  Fehlen  des  Pfropfes  beweist  für  das 
Gelebthaben  oder  die  Todtgeburt  des  Kindes  nichts.  Das  Vorhanden- 
sein des  Pfropfes  macht  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  das  Kind  post 
partum  gelebt  hat. 

Nach  Hugounenq  enthält  der  Neugeborene  im  Moment  der 
Geburt  circa  100  g  mineralische  Salze,  davon  0,294  metallisches 
Eisen.  Die  Aufnahme  von  Eisen  sowohl  als  der  übrigen  mineralischen 
Bestandtheile  nimmt  gegen  das  Ende  der  Gravidität  erheblich  zu,  so 
dass  also  dem  mütterlichen  Organismus  eine  gegen  den  Schluss  der 
Schwangerschaft  stark  wachsende  Menge  von  Mineralien  entzogen  wird. 
Ob  das  von  Bunge  für  junge  Thiere  aufgestellte  Gesetz  des  Reserve- 
fonds von  Eisen  in  den  Geweben,  welches  dann  wegen  Eisenmangels 
der  Milch  herangezogen  wird,  auch  bei  dem  Menschen  zutrifit,  will 
Verfasser  nicht  ohne  Weiteres  entscheiden. 

Nachdem  Sfameni  (66)  erwähnt  hat,  dass  das  Nucleon  zuerst 
von  Siegfried  in  den  Muskeln  entdeckt  und  dann  in  ver- 
schiedenen anderen  organischen  Geweben  wieder  gefunden  wurde» 
wendet  er  sich  zur  Untersuchung  des  Nucleons  im  fötalen  Blute  und 
in  der  Placenta,  wo  bis  jetzt  noch  keine  Versuche  gemacht  wurden, 
um  es  nachzuweisen.  Indem  wir  betr.  der  Untersuch ungsmethoden 
und  der  Einzelheiten  seiner  2  Beobachtungen  auf  das  Original  ver- 
weisen, sehen  wir,  dass  Verf.  aus  diesem  schliessen  konnte,  dass  durch- 
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scbDittlich  das  Nucleon,  das  sich  im  fötalen  Blute  findet,  in  Quantität 
fast  doppelt  so  stark  (0,2106  ^/o)  ist,  wie  das,  das  sich  im  Placenta- 
gewebe  findet  (0,1186  ^/q).  —  Das  Geschlecht  des  Fötus,  der  Zustand 
des  Erst-  oder  Mehrgebärens  der  Frau,  das  Alter  desselben,  wie  auch 
das  Gewicht  der  Placenta  sind  nur  Faktoren,  die  geringen  oder  gar 
keinen  Einfluss  auf  die  Qantität  des  Nucleons  haben,  das  in  der 
Placenta  oder  im  fötalen  Blute  enthalten  ist. 

Betrefiend  des  Gehalts  ap  Nucleon  im  fötalen  Blute  zeigen  sich 
ziemlich  deutliche  Variationen  je  nach  dem  Gewichte  des  Fötus ; 
nämlich  die  Früchte  von  grösserem  Gewicht  besitzen  ein  an  Nucleon 
ärmeres  Blut.  Es  scheint,  dass  die  unreifen  Früchte  mehr  Nucleon  ent- 
halten, als  die  am  Schwangersefaaftsende;  viell^cht  steht  dies  in  Zu- 
sammenhang mit  der  Thatsache,  dass  die  Früchte  von  geringerem  Ge- 
wichte mehr  Nucleon  enthalten,  als  die  von  grösserem  Gewichte. 

(Herlitzka.) 
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WeDD  das  vorige  Jahr  nur  sehr  wenige  und  belanglose  Arbeiten 
über  das  interessante  Thema  der  Hyperemesis  gravidarum  gebracht  hatte, 
so  ist  dies  im  ersten  Jahr  des  neuen  Jahrhunderts  erfreulicher  Weise 
anders.  In  erster  Linie  ist  eine  grössere  Arbeit  Schaeffer's  (14)  zu 
nennen.  Er  legt  sich  die  Aetiologie  des  unstillbaren  Sehwangerschafte- 
erbrechens  in  besonderer  und  ohne  Frage  interessanter  Weise  zurecht. 

Er  geht  davon  aus,  dass  es  ein  wandsfreie  Beobachtungen  von 
„Reflexneurosen"  Schwangerer  und  Nichtschwangerer  giebt,  welche  aus- 
schliesslich bei  chlorotischen  und  anämischen,  allgemein  neuropathisch 
und  mit  speziellen  Neurosen  behafteten  Individuen  auftreten,  sobald  ein 
lebhafter  periodischer  (Menstruation)  oder  dauernder  (Gravidität,  vaso- 
motorische Innervationsstörungen)  Blutafflux  zu  den  BeckenbauchorgaDen 
vorhanden  ist. 

Die  auf  dieser  allgemein  neuropathischen  Basis  auftretenden 
neurotischen  Erscheinungen  an  den  Genitalien  selbst  (Erschlaffung, 
Kongestion  und  Stase,  Uterinkrämpfe  und  Vaginismus)  und  deren 
Folgen  (Metritis,  Flexionen,  Eierstocksveränderungen,  dauernde  Hyper- 
ämie der  Ligamente)  sind  nach  Schaeffer  geeignet,  leicht  und  häufig 
auch  dauernde  Reflexe  hervorzurufen.  Desgleichen  schwerere  patho- 
logische, anatomisch  leicht  erkennbare  Anomalien  der  inneren  Genitalien 
und  der  Beckenserosa;  desgleichen  Eiabnormitäten  (Hydramnion, 
Hydatidenmole,  Verjauchung  letzterer)  auch  Zwillingsgravidität  bei 
Neuropathischen.  Deshalb  bestehen  fast  immer  auch  ausserhalb  der 
Schwangerschaft  typische  Symptome  (Dysmenorrhoe,  Uterinkoliken, 
hochgradige  Erschlaflungs-  und  Kongestionszustände  der  Beckenbauch- 
organe). 

Die  betreffenden  Fernreflexe  sind  nicht  direkt  vom  Gebiet  dea 
N.  pud.,  sondern  von  den  Gebieten  der  PI.  utero- vag.  und  spermat. 
(Fornices  und  Douglasspalten,  vor  allem  posteriores  und  breiten  Mutter- 
bändern) auslösbar;  die  eigentlichen  Genitalorgane  kommen  hier  als 
direkte  Reizstellen  weniger  in  Betracht. 

Das  hysterische  Moment  ist  in  unkomplizirter  Form  zweifelsohne, 
aber  ursächlich  selten  allein  vorhanden;  meist  ist  die  Hysterie  mit 
allgemeiner  und  lokaler  (zumal  vasomotorischer  und  trophoneurotischer) 
Neurasthenie  kombinirt.  Da  nicht  nur  die  Erscheinungen  bei  dem 
rapiden  Kräfteverfall  der  Hyperemesis,  des  Ptyalismus,  sogar  in  einzelnen 
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Fällen  der  Tuasis  uterina  weit  mehr  den  Charakter  einer  Vergiftung  als 
einer  Inanition  und  Folge  der  Insomnie  haben,  sondern  sowohl  der 
Urin  und  das  Blut,  als  auch  andere  Sekretionsflüssigkeiten,  darunter 
das  Erbrochene  und  der  Speichel,  die  Produkte  unvollkommener  Stick- 
Btoffverbrennung  und  giftige  Extraktivstoffe  in  bedeutender  Menge  zu 
Tage  fördern,  da  gleiche  Beobachtungen  auch  bei  funktionellen  Neu- 
rosen und  allgemeiner  Hysteroneurasthenie  gemacht  worden  sind,  da 
endlich  ganz  gewöhnlich  eine  primäre  Anämie  bezw.  Chlorose  vor- 
handen ist,  die  Anämie  der  den  Genitalien  fern  liegenden  Organe 
während  dem  Beckenafflux  bedeutender  wird,  so  ist  die  Annahme,  dass 
es  sich  hier  um  StoflTwechselanomalien  handelt,  auf  deren  Basis  alle 
übrigen  Erscheinungen  direkt  in  den  einzelnen  Organen,  indirekt  durch 
Autointoxikation  der  Beflexcentren  entstehen,  theils  sehr  wahrschein- 
lich und  noch  beweisbar,  theils  schon  erwiesen. 

Dafür  sprechen  Fälle,  welche  trotz  gelungenem  spontanem  oder 
artefiziellem  Abort  noch  nach  Stunden  und  Tagen  vom  Tode  gefolgt 
sind  oder  bei  denen  die  Erscheinungen  erst  allmählich  oder  erst  dann 
aufhören,  sobald  ein  zurückgebliebener  toxinhaltiger  bezw.  jauchiger 
Eirest  ausgestossen  ist.  Id  anderen  Fällen  handelt  es  sich  beim 
prompten  Pausiren  der  Reflexe  nach  dem  Abort  in  einigen  Fällen  um 
Hysterie,  in  anderen  um  reine  Reflexneurosen,  wo  es  sich  weniger 
um  Ausstossung  grosser  Toxinmengen  (Magen,  Speicheldrüsen)  als  viel- 
mehr um  Wegfall  des  Reizes  auf  das  freilich  noch  nicht  entgiftete 
Brechcentrum  handelt. 

Der  Zustand  von  Leber  und  Niere  in  erster  Linie,  von  Darm  und 
Haut  in  zweiter  Linie,  ob  dieselben  intakt  und  für  die  Ausscheidung 
der  Toxine  suf fielen t  sind  und  bleiben,  beeinflusst  nachweislich  jeden 
einzelnen  Fall. 

Oliver  (13)  bezeichnet  als  ätiologische  Momente  der  Hyperemesis 
übermässige  Ausdehnung  des  Uterus,  Lageveräuderungen,  Entzündungen 
der  Cervix  oder  Endometrium,  Neurasthenie,  interkurrente  Krank- 
heiten, also  in  erster  Linie  immer  wieder  pathologische  Zustände  des 
Uterus. 

In  gleichem  Sinn  äussert  sich  Davis  (3).  Er  sieht  die  Ursache 
der  Hypermesis  in  starker  Anteflexio  uteri,  abnormer  Verdickung  des 
Cervix  und  einer  Art  „Tenesmus'^  der  Becken muskulatur  und  Becken- 
organe. Auch  Retroflexio  oder  Retroversio  uteri  macht  er  verantwort- 
lich. Er  will  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  auch  in  schweren 
Fällen  nicht  selten  das  Erbrechen  nur  ein-  oder  zweimal  in  24  Stunden 
erfolge,    dagegen    unausgesetzt    Nausea   bestehe.     Das    EIrbrochene   ist 
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kaffeesatzartig.     Zu   erheblicher   Abmagerung   braucht   es   nicht  immer 
zu  kommen. 

Auch  Merle  (12)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hyperemesis, 
welchen  er  auf  eine  Erosion  der  Portio  vaginalis  und  Cervixkatarrh 
zurückführt.  Forcirte  Dilatation  des  Cervikalkanales  hatte  keinen  Erfolg. 
Erst  als  der  Zustand  der  Pat.  ein  sehr  bedrohlicher  geworden  war, 
wurde  noch  einmal  mit  Hegar 'sehen  Dilatatoren  erweitert,  bis  2  Finger 
in  den  Uterus  geführt  werden  konnten,  dann  der  Fötus  extrahirt  und 
PlacentA  und  Eihäute  entfernt.  Trotzdem  hörte  das  Erbrechen  nicht 
auf.     Die  Kranke  ging  an  Inanition  zu  Grunde. 

Anderson  (1)  ist  der  Ansicht,  dass  Anteversio-flexio  des  graviden 
Uterus  viel  seltener  vorkommt,  als  die  Rückwärtslagerungen.  Nach 
seinen  Beobachtungen  verursacht  sie  Blasenbeschwerden,  lanciiiirende 
Unterleibsschmerzen  und  Magenstörungen.  Komplizirt  sie  sich  mit 
Hängebauch,  so  können  die  Beschwerden  sehr  erhebliche  werden.  Das 
Tragen  einer  Leibbinde  und  Massage  sollen  gute  Dienste  leisten. 

In  der  Diskussion  über  einen  Vortrag  Williamson's  (16)  über 
Blasen mole  weist  Doran  darauf  hin,  dass  Hyperemesis  bei  dieser  Ent- 
artung des  Eies  besonders  häufig  vorzukommen  scheine. 

Evans  (5)  behauptet,  Nausea  und  Erbrechen  in  der  Schwanger- 
schaft trüge  einen  mehr  weniger  rhythmischen  Charakter;  es  müsse 
also  ein  rhythmischer  Reiz  für  diese  Paroxysmen  bestehen.  Da  während 
der  ganzen  Schwangerschaft  rhythmische  Kontraktionen  des  Uterus 
erfolgten,  so  sucht  er  in  ihnen   den  gesuchten  rhythmischen  Reiz. 

Einen  interessanten  Fall  von  Hyperemesis,  welcher  nach  künst- 
lichem Abort  tödtlich  endete,  beschreibt  Davis  (4).  Bei  der  Sektion 
fanden  sich  in  der  linken  Niere,  der  Leber,  der  Lunge  und  im  Gehirn 
Tumoren,  welche  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Chorio- 
epitheliome  ergaben.  Der  Uterus  war  völlig  frei  von  solchen.  Um 
einen  reinen  Fall  von  Hyperemesis  handelt  es  sich  also  nicht.  Das 
Erbrechen  wird  hier  Folge  der  Gehirntumoren  gewesen  sein. 

In  der  Diskussion  über  den  Da  vis 'sehen  (4)  Vortrag  bemerkt 
Norris,  welcher  im  Verlauf  des  vergangenen  Jahres  3  Fälle  von 
Hyperemesis  tödtlich  enden  sah,  dass  bei  manchen  Schwangeren  dem 
Leiden  entschieden  ein  neurotisches  Element  zu  Grunde  liege.  Isolirung 
und  Ruhe  führten  bei  ihnen  zur  Heilung.  Bei  anderen  sucht  er  das 
ätiologische  Moment  in  einer  Toxämie  und  zwar  einer  frühzeitig  auf- 
tretenden, welche  sich  auch  durch  erhebliche  Veränderungen  im  Blut 
und  Urin  zu  erkennen  giebt  Bei  dieser  hält  er  möglichst  baldige 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft   für  augezeigt. 
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Graefe  (7)  vertritt  die  Hypothese  Kaltenbach's,  dass  die 
Hyperemesis  stets  eine  FolgeerscheinuDg  der  Hysterie  sei;  ja  er  geht 
noch  weiter,  indem  er  auch  das  einfache  Schwangerschaftserbrechen 
auf  Hysterie  zurückfuhrt,  da  dies  nachweisbar  bei  Erstschwangeren 
häufig  erst  dann  auftritt^  wenn  sie  von  anderer  Seite  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  worden  sind,  dass  Gravidität  regelmässig  von  Erbrechen 
begleitet  sei,  da  es  bei  Mehrgebärenden  sich  oft  erst  dann  zeigt,  wenn 
für  dieselben  jeder  Zweifel  an  der  stattgehabten  ConcepUon  gehoben 
ist,  da  das  Erbrechen  schliesslich,  wie  häufig  gemachte  Erfahrungen 
beweisen,  sofort  verschwindet,  wenn  eine  schwere  Erkrankung  von 
Familienangehörigen  oder  anderweite  Ereignisse  die  Patienten  völlig  in 
Anspruch  nahmen.  Als  Beweis  fiir  den  hysterischen  Ursprung  der 
Hyperemesis  führt  Graefe  ferner  die  Erfolge  der  Behandlung  an. 
Die  warm  empfohleneu  zahlreichen  Arzneimittel  lassen  häufig  im  Stich, 
wirken  nur  im  einzelnen  Fall,  dann  aber  meist  sehr  schnell.  Nicht 
die  Arznei,  sondern  die  mit  ihr  verbundene  Suggestion  ist  das  wirk- 
same Prinzip.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Heilung  der  Hyperemesis 
durch  Beseitigung  eines  Leidens  der  Sexualorgane  z.  B.  einer  Retroflexio. 

Von  Bedeutung  sind  ferner  die  Fälle,  in  welchen  eine  rein  psy- 
chische Behandlung  (z.  B.  Suggestion,  dass  schädliche  Massen  im 
Magen  enthalten  seien,  Magenausspülung)  das  unstillbare  Erbrechen 
prompt  beseitigten.  Eine  Reihe  vop  der  Litteratur  entnommene  Kranken- 
geschichten und  zwei  eigene  werden  angeführt. 

In  einem  Fall  Oliver 's  (13),  wo  tuberkulöse  Belastung  vorlag, 
Albuminurie  bestand  und  die  eine  Lungenspitze  erkrankt  war,  hatte 
weder  Cervixdilatation  noch  Argen tumätzung  noch  Rektalernährung 
Erfolg.  Dagegen  trat  nach  2  Mal  am  Tag  vorgenommener  Faradisation 
der  Wirbelsäule  und  des  Magens  Genesung  ein.  Auch  dieser  Fall 
bezw.  seine  Heilung  spricht  für  hysterischen  Ursprung. 

Kühne  (9)  theilt  3  Fälle  von  Hyperemesis  gravidarum  mit.  In 
dem  einen  war  wohl  der  Ekel  vor  der  Expektoration  des  lungen- 
leidenden Mannes  das  auslösende  Moment;  in  dem  anderen  wurde  an 
eine  schwere  Autointoxikation  gedacht.  Trotz  mehrtägiger  Blindheit, 
enormem  Stupor  und  endlich  Ikterus  gelang  es  weder  im  Leben  eine 
Diagnose  zu  stellen  noch  durch  die  Sektion  eine  Erklärung  zu  finden. 
In  dem  dritten  Fall  lag  eine  schwere  Polyneuritis  vor.  Verf.  weist 
darauf  hin,  dass  letztere  meist  als  puerperale  bezeichnet  wird,  während 
sie  häufig  schon  in  der  Schwangerschaft  auftritt.  Er  möchte  sie  als 
eine  Folge  der  Hyperemesis  ansprechen. 
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Auch  Kreuzmann  (8)  beobachtete  eine  schwere  Polyneuritis, 
welche  sich  im  Anschluss  an  Hyperemesis  schon  in  der  Schwanger- 
schaft entwickelte. 

Walzer  (15)  fand  bei  einer  an  unstillbarem  Schwangerschafts- 
erbrechen leidenden  Patientin  Diazoreaktion  des  Urins  (Karminroth). 
Da  alle  anderen  Maassnahmen  (s.  Litteraturverz.)  erfolglos  blieben,  so 
leitete  er  den  künstlichen  Abort  ein.  Schon  am  folgenden  Tag  war 
die  Diazoreaktion  verschwunden.  Walzer  weist  darauf  hin,  dass 
Diazoreaktion  bei  anderen  konsumptiven  Krankheiten  (Phthise,  Typhus) 
als  Signum  mali  ominis  gilt.  Bei  Hyperemesis  ist  sie  bisher  noch  nicht 
festgestellt  worden.  Sollte  sie  sich  in  schwersten  Fällen  stets  finden, 
so  möchte  Verf.  befürworten  sie  als  Anzeige  für  die  Einleitung  des 
künstlichen  Aborts  aufzustellen. 

Als  erste  Aufgabe  der  Therapie  betrachtet  Schaeffer  (14)  die 
Entfernung  der  gehäuften  Toxine  und  die  gleichmässige  Vertheilung 
des  Blutes  im  Körper.  Zu  diesem  Zweck  empfiehlt  er  Bettruhe» 
Schonung  der  Nieren,  allmähliche  Präparirung  des  Magens  fiir  Nahrung, 
intervenöse  oder  hypodermatische  Einverleibung  von  Kochsalz.  Lokale 
Erkrankungen  will  er  entsprechend,  aber  vorsichtig  behandeln.  Bei 
nicht  zu  beseitigendem  Uteruskrampf  und  immer  erneutem  Erbrechen 
räth  er  Lockerung  der  Fasern  durch  Jodoforrogaze  oder  Laminaria  bis 
in  den  inneren  Muttermund  zu  bewirken.  Als  Maassstab  zur  Ein- 
leitung des  künstlichen  Aborts  soll  das  Vorhandensein  von  Nieren- 
und  Leberinsufficienz,  ferner  das  Eintreten  der  Hyperemesis  in  das 
3.  Stadium  (Hämatemesis,  Fieber,  Delirium)  gelten.  Des  Weiteren  ist 
das  Allgemeinbefinden  durch  hydrotherapeutische  Maassnahmen  zu  heben, 
desgl.  nervöse  Diarrhöen.  Bei  Ptyalismus  kommt  allein  Atropin,  bei 
Hyperidrosis  Agaricin  in  Betracht. 

Graefe  (7)  empfiehlt  nach  dem  Vorgang  Kleines  (s.  v.  Jahrgang) 
eine  rein  diätetisch-psychische  Behandlung  und  zwar:  1.  Völlige  Bett- 
ruhe. Erledigung  auch  der  Toilette-,  Harn-  und  Stuhlentleerungen  ira 
Bett,  welches  erst  auf  Stunden  verlassen  werden  darf,  wenn  die  Pat 
5  Tage  nicht  erbrochen  hat.  2.  Bei  häuslicher  Behandlung  nur  der 
Verkehr  mit  dem  Ehemann  gestattet.  Zur  Bedienung  ein  zuverlässiger 
Dienstbote,  besser  Wärterin  zu  den  nothwendigsten  Handreichungen. 
Längerer  Aufenthalt  derselben  bei  der  Kranken  verboten.  Beschäftigung 
mit  Haushaltsangclegenhetten,  Lesen  von  Briefen  oder  aufregender  Lektüre 
nicht  gestattet.  3.  Ausschliesslich  flüssige  Kost,  aber  kein  Alkohol. 
Bei  Magenkatarrh  nur  Milch.  Sorge  für  Stuhl.  Keine  Abführmittel 
nur  Wassereinläufe.    4.  Androhung  der  Ueberfuhrung  in  eine  Anstalt 
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Dieselbe  muss  durchgesetzt  werden,  wenn  nach  5  Tagen  keine  ausge- 
sprochene Besserung  eingetreten  ist.  Diätetische  Maassnahmen  wie 
oben.  Untersagung  jeglichen  Besuches,  auch  des  Ehemannes.  Bei  er- 
heblicher Inanition  mehrmals  täglich  rektale  Eingiessungen  von  physio* 
logischer  Kochsalzlösung  (300 — 500  g).  6.  Nach  Aufhören  des  Er- 
brechens während  voller  48  Stunden  leichte  Speisen,  allmählicher  Ueber- 
gang  zu  gewöhnlicher  Kost. 

Meist  genügt  4 — 6tägiger  Aufenthalt  in  der  Anstalt.  Verf.  theilt 
zwei  einschlägige  Krankengeschichten  mit. 

Marschner  (11)  war  nie  genöthigt  wegen  unstillbaren  Erbrechens 
die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten.  Nur  in  einem  Fall  musste  er 
die  Pat.  in  die  Klinik  aufnehmen.  Bereits  nach  einer  Woche  konnte 
sie  gebessert  entlassen  werden. 

Wenn  absolute  Ruhe,  entsprechende  Ernährung,  eventuell  Repo- 
sition des  Uterus,  Dehnung  des  Cervikalgewebes  nicht  zum  Ziel  führen, 
räth  Davis  (3)  dagegen  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 
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spontan  geboren.  Wochenbett  ungestört.  Das  2600  g  schwere  Kind  zeigte 
weder  nach  der  Geburt  noch  später  Exanthem.  An  der  mütterlichen  Fläche 
der  Placenta  flächenhafte,  nicht  wegwischbare  Gerinnsel,  auch  an  den  Ei- 
häuten und  zwar  an  der  Decidua  theils  flächenhafte,  theils  tumorartige 
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14.  Vinay,  Gh.,  Vaccine  und  Variola  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  Lyon 
m^.  25  März.  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  1332. 

Auffallender  Weise  findet  sich  auch  in  diesem  Jahr  keine  Arbeit^ 
welche  über  die  Einwirkung  der  Pest  auf  Schwangere  Mittheilungen 
brächte.  Bei  dem  Anhalten  der  Epidemie  in  Indien  hätte  man  eine 
solche  wohl  erwarten  können.  Auch  bezüglich  anderer  Infektions- 
krankheiten ist  die  litterarische  Ausbeute  wie  im  Vorjahr  gering. 
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Interessant  ist  eine  Arbeit  Moll  er 's  (10),  welcher  über  eine  In- 
fluenzaepidemie in  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Greifswalde  berichtet : 
21  Frauen  erkrankten,  11  an  einem  Tag.  Fast  alle  klagten  über 
Kreuzschmerzen.  Mehrgebärende  gaben  an,  Wehen  zu  haben,  welche 
sich  auch  thatsächlich  nachweisen  Hessen.  Blutabgang  wurde  nicht 
beobachtet  Die  Gravidität  der  ersten  Monate  zeigte  sich  schwer  be- 
einflusst.  Ein  Fall  im  5.  Monat  mit  hohem  Fieber  endete  mit  Abort. 
Bei  den  übrigen  20  Schwangeren  trat  10  mal  die  Geburt,  darunter 
5  mal  vor  Ende  der  Schwangerschaft  zu  Anfang  des  9.  Monats  ein. 
Dies  waren  die  schweren  Fälle.  Bei  den  leichteren  erreichte  die 
Gravidität  ohne  Komplikation  für  Mutter  und  Kind  ihr  Ende. 

Salus  (13)  fand  in  der  Litteratur  13  Fälle  von  Masern,  von 
denen  10  mal,  meist  auf  der  Höhe  des  Exanthems  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  eintrat.  Er  selbst  beobachtete  einen  gleichen* 
Bezüglich  des  Austragens  der  Frucht  sind  also  Masern  eine  bedenk- 
liche Komplikation.  Die  Uebertragung  der  Infektion  im  Mutterleib 
gehört  zu  den  Seltenheiten.     Es  sollen  nur  6  sichere  Fälle  bekannt  sein. 

Nach  Vinay  (14)  starben  von  235  variolabefallenen  Frauen  90. 
d.  h.  36  ^/o  gegen  das  sonstige  Mittel  von  25  ^/o.  Daraus  geht  hervor, 
das  Schwangere  der  Pockeninfektion  gegenüber  geringere  Widerstands- 
kraft haben.  Deswegen  sind  gerade  sie  der  Revaccination  zu  unter- 
werfen, und  das  um  so  mehr  als  es  ein  Vorurtheil  ist,  dass  die  Impfung 
für  Schwangere  ganz  besondere  Bedenklichkeiten  besitze.  Immerhin 
räth  Verf.  zu  erhöhter  Vorsicht  in  aseptischer  Hinsicht,  da  die  hin 
und  wieder  auftretenden  septischen  Komplikationen  hier  leicht  einen 
ernsteren  Charakter  annehmen  bezw.  durch  hohe  Temperaturen  gefähr- 
lich werden  können.  Da  diese  septischen  Erscheinungen  erfahrungs- 
gemäss  leichter  eintreten,  wenn  aus  Eitelkeit  an  den  unteren  Extre- 
mitäten geimpft  ist,  so  ist  dies  bei  Schwangeren  mit  Rücksicht  auf 
die  Nachbarschaft  des  Uterus  zu  vermeiden.  Die  Möglichkeit  durch 
Impfung  einer  Schwangeren  den  Fötus  zu  immunisiren,  lässt  sich 
gegebenen  Falls  bei  der  Entscheidung  mit  heranziehen. 

Larrieu  (6)  nimmt  an,  dass  je  später  vom  Zeitpunkt  der  Kon- 
ception  an  die  syphilitische  Infektion  der  Mutter  erfolgt,  um  so  mehr 
Aussicht  vorhanden  ist,  dass  das  Kind  am  Leben  bleibt  Ist  die  An- 
steckung schon  vorher  erfolgt,  so  kommt  es  in  der  Regel  zum  Abort. 
Der  Verf.  plaidirt  dafür,  dass  angesichts  der  Frühgeburt  eines  todten 
oder  lebenden,  doch  syphilitischen  Fötus  sowohl  Mutter  wie  Vater  be- 
handelt werden  müssen,  erstere,  weil  sie  nur  hierdurch  in  den  Stand 
gesetzt    wird,    die  Schwangerschaft  zu   einem   guten  Ende  zu  fuhren. 

46* 
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Bezüglich  der  Therapie  fordert  er  Löslichkeit  der  .Quecksilberpräparate, 
verwirft  zu  lange  Fortsetzung  der  Dosis,  um  eine  Gewöhnung  an  das 
Medikament  und  eine  zu  grosse  Anhäufung  derselben  im  Organismas 
zu  verhüten.  Er  selbst  zieht  Jodanwendung  vor  (jeden  Morgen  ^U 
Stunde  vor  dem  1.  Frühstück  3 — 5  Tropfen  frisch  bereiteter  Tct  Jodi 
in  etwas  Wasser  und  1  Esslöffel  einer  Lösung  von  Natr.  jod.  crystalJ. 
(20 :  200).  Diese  Medikation  soll  5 — 8  Monate  und  zwar  jeden 
Monat  bis  zu  20  Tagen  fortgesetzt  werden,  vom  4.  Monat  ab  nur 
in  den  ersten  14  Tagen.  Nebenher  wird  für  kräftige  Nahrung,  Be- 
wegung in  freier  Luft,  Hydrotherapie  etc.  gesorgt. 

Rebi^re(12)  ist  der  Ansicht^  dass  bei  vielen  Frauen,  bei  welchen 
eine  Prädisposition  zur  Tuberkulose  besteht,  sich  bei  wiederholter 
Schwangerschaft  letztere  entwickelt,  wenn  sie  unter  schlechten  Er- 
nährungsverhältnissen leben. 

Fridondani  konnte  10  Fälle  von  Ankylostomiasis  bei  graviden 
Frauen  beobachten  und  gelangt  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Ankylo* 
stomiasis  ist  eine  schwere  Komplikation  der  Gravidität  Durch  sie 
wird  die  Gravidität  fast  immer  unterbrochen  kürzere  oder  längere 
Zeit  vor  ihrer  Beendigung;  sie  vermehrt  in  hohem  Grade  die  Hjdr- 
aemia  gravidica,  trägt  bei  zur  Ent Wickelung  der  Albuminurie  und  ist 
bisweilen  Ursache  des  Todes  des  Conceptionsproduktes.  Mit  aller 
Wahrscheinlichkeit  lässt  die  Unterbrechung  der  Gravidität  hier  eine 
toxische  Ursache  erkennen.  Auch  während  der  Gravidität  kann  man 
medikamentös  mit  Thjmol  und  mit  Farnkrautextrakt  vorgehen.  Wenn 
das  Allgemeinbefinden  der  Schwangeren  besonders  schwer  gestört  ist, 
darf  man  sich  nicht  bedenken,  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
zu  schreiten,  umso  mehr  als  diese  auch  spontan  unterbrochen  wird, 
und  der  Fötus,  auch  wenn  er  lebend  geboren  wird,  doch  in  kurzer 
Zeit  wegen  schlechter  Entwickelung  stirbt.  (Herlitzka.) 

Maffucci  (7)  hat  bei  Meerschweinchen  und  Hühnern  experi- 
mentelle Untersuchungen  angestellt  betr.  des  Ueberganges  des  tuber- 
kulösen Giftes  von  den  Erzeugern  auf  die  Nachkommen  und  ist  dabei 
zu  folgenden  Schlüssen  gekommen: 

1.  Dass  vom  Erzeuger  auf  den  Nachkommen  häufiger  das  tuber- 
kulöse Gift  als  der  Bacillus  übergeht 

2.  Dass  dieses  Gift  übergehen  kann  mit  dem  Ei,  dem  Sperma 
oder  durch  die  Placenta. 

3.  Dass  die  Abkömmlinge  der  beiden  tuberkulotischen  Erzeuger 
den  stärksten  Effekt  der  tuberkulösen  Intoxikation  empfinden. 
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4.  Dass  die  embryonale  Intoxikation  sich  vollzieht  unter  der  Form 
Ton  mangelhafter  Entwickelung,  Abort,  Partus  praeraaturus,  Mortalität 
und   Kachexie  im  extra- uteri nen  Leben. 

5.  Dass  die  embryonalen  Gewebe  sich  nicht  nur  der  Entwickelung 
der  Tuberkelbacillus  widersetzen,  sondern  dass  sie  ihn  auch  zerstören 
können,  wobei  sich  ein  toxisches  Produkt  erzeugt,  das  sich  in  den 
embryonalen  Geweben  festsetzt. 

6.  Dass  die  Kücken,  hervorgegangen  aus  infizierten  Eiern,  eine 
grössere  Widerstandsfähigkeit  gegen  den  aus  dem  embryonalen  Leben 
übertragenen  Tuberkelbacillus  haben  und  ihn  schliesslich  zerstören 
können ;  was  nicht  zutrifft  für  das  Kücken  und  junge  Huhn,  aus  ge- 
sunden Eiern  hervorgegangen,  wenn  ihnen  erst  der  Tuberkelbacillus 
eingeimpft  wird. 

7.  Dass  die  Abkömmlinge  der  tuberkulotischen  Erzeuger  nicht 
empfänglicher  für  das  Tuberkelgift  sind,  im  Vergleich  mit  denen  ge- 
sunder Erzeuger;  und  dass  die  grössere  Frequenz  der  Tuberkulose  bei 
Abkömmlingen  tuberkulotischer  Eltern  zuzuschreiben  ist  dem  familiären 
Contagium  und  der  Stärke  des  Keimes,  der  aus  dem  embryonalen 
Leben  übertragen  wurde,  und  nicht  einer  spezifischen  hereditären  Prä- 
disposition. 

8.  Dass  die  tuberkulöse  hereditäre  Intoxikation  mit  guter  Hygiene 
gebessert  werden  kann. 

9.  Dass  dieselbe  embryonale  Tuberkulose  unter  den  ungünstigsten 
hygienischen  Bedingungen  gebessert  und  schliesslich  geheilt  werden  kann. 

10.  Dast  das  ganze  Problem  der  Prophylaxe  und  Behandlung 
der  tuberkulösen  Heredität,  wie  aus  diesen  experimentellen  Unter- 
suchungen resultirt,  gelöst  werden  kann  durch  rigorose  Hygiene,  indem 
man  die  Kinder  von  dem  coniagiösen  familiären  Herd  entfernt  und 
unter  gesündere  Verhältnisse  bringt.  (Herlitzka.) 
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linken  Bein,  das  zu  schwellen  anfing ;  allgemeine  Oedeme.  Thrombose  der 
linken  V.  femoralis.  Albuminurie.  Diese  nahm  bei  Milchdiät  ab.  Spon- 
tane Gebui-t.    Schnelle  Zuräekbildnng  der  Phlegmasia.) 

4.  Gampione,  Gorea  e  gravidanza.  Arch.  di  ost.  e  gin.  Napoli.  Nr.  12. 
(31jährige  Frau;  litt  mit  13  Jahren  an  Hemichorea.  Machte  drei  Spontan- 
geburten am  Schwangerschaftsende  durch;  bei  der  letzten  Nachblutungen, 
doch  war  das  Wochenbett  normal.  Die  beiden  ersten  Kinder  gestorben, 
eines  während  der  Geburt,  das  andere  10  Tage  nach  derselben.  Das  letzte 
Kind  lebend  und  gesund.  Während  des  letzten  Puerperium  zeigte  sich  die 
Affektion,  die  im  Pubertätsalter  aufgekommen  war,  von  Neuem,  diesmal 
jedocb  nicht  einseitig,  sondern  als  allgemeine  muskuläre  Störung:  Ghorea. 
Die  Menstruation  stellte  sich  nicht  wieder  ein.  Nach  vier  Jahren  Wechsel 
des  Aufenthaltsortes;  Rückkehr  der  Menstruation.  Die  Frau  wurde  wieder 
schwanger  und  auf  den  Rath  des  Verf.'s  wurde  der  Partus  praematurus 
nicht  eingeleitet,  wie  dies  die  Kranke  wünschte.  Geburt  am  Schwanger- 
schaftsende; lebendes  Kind;  Puerperium  normal.  Nach  der  Geburt  unter- 
lag die  Neurose  keiner  Aendeining.  Die  Kranke  hatte  vergeblich  schon 
verschiedene  medizinische  Behandlungen  probirt.  (Herlitzka.) 

5.  C  0 1 0  m  b  0 ,  Disturbi  oculari  nella  gravidanza  normale  e  patologica.  Lucina. 
Bologna.  Nr.  1,  2,  3.  (Herlitxka.) 

6.  Goudray,  F.,  Des  indications  de  Tinterruption  de  la  grossesse  chez  les 
femmes  enceintes  albuminuriques.    Thdse  de  Paris. 

7.  Gramm,  H.,  Ueber  Lungenembolie  im  Anschluss  an  Gravidität,  Partus, 
Puerperium  und  Sexualerkrankungeu.    Inaug.-Diss.  Berlin. 

8.  Diehl,  J.  G.,  Ueber  Purpura  in  puerperio.  Zeitschr.  f.  Qteh,  u.  Gyn.  Bd. 
XLI,  Heft  2,  pag.  218.  (34jährige  VII gravid a  im  IV.  Monat.  Sechs  nor- 
male Geburten.  Ende  des  IV.  Monats  Schmerzen  und  ein  Gefühl  von 
Starrheit  in  allen  Gliedern;  Fieber;  auffallend  blasses  Aussehen.  Häufige 
geringe  Stuhlentleei-ungen.  Noch  vier  Tage  derartige  Zunahme  der  Starr- 
heit, dass  Pat.  das  Bett  nicht  verlassen  konnte.  Weheneintritt.  Ansstossung 
der  Fi-ucht  ohne  erhebliche  Blutung.  Bei  Erbrechen  am  nächsten  Morgen 
Abgang  der  Placenta.  Nach  einigen  Stunden  Schmerzen  in  der  Nabelgegend 
und  fünfmarkstUckgrosse  blaue  Verfärbung  daselbst.  An  den  Seitenflächen 
des  Stammes  ähnliche  Flecke,  welche  sich  hart  anfühlen  und  auf  Druck 
etwas  schmerzhaft  sind.  Grosse  und  kleine  Labien  stark  geschwollen  und 
schwarzblau.  Puls  klein,  weich,  frequent.  Geringer  Ascites.  Aus  der  Vagina 
kommt  gangränöser  Gestank.  Im  Harn  Ei  weiss,  Blut,  Indikan,  wenig 
Urobilin,  einzelne  hyaline  Gylinder.  Letztere  nehmen  in  den  nächsten 
Tagen  an  Zahl  zu.  Die  Haut  Verfärbungen  werden  grösser,  es  bilden  sich 
einige  neue.  Allmähliche  Somnolenz,  Tod  vier  Tage  post.  abort.  Aach 
die  Haut  der  Frucht  zeigte  punktförmige  Blutungen.! 

9.  Dozij,  F.  E.,  De  invloed  der  graviditeits  op  tandcaries.  Der  Einfluas  der 
Gravidität  auf  Zahocaries.  Med.  Weekbl.  v.  N.-  en  Z.-Nederland.  6.  Jaarg. 
Nr.  99.  (A.  Mijnlieff.) 
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10.  Eder,  M.  D.,  Poisoning  by  corrosive  Sublimate  in  a  pregnant  woman. 
The  Lancet.  JaD.  13.  (30 jährige  Tgravida  im  VI.  Monat  nahm  aus  Ver- 
sehen 1,2  Sublimat  in  Wasser.  Lippen,  Zunge,  Mund  und  Pharynx  waren 
am  meisten  mitgenommen.  Drei  Stunden  nach  stattgehabter  Vergiftung 
Schmerzen  im  Schlund  und  Leib,  Erbrechen,  Kollaps.  Genesung  nach  reich- 
liehen  Eiweissgaben,  NVärme,  Morphium.  Am  nächsten  Tage  blutige  StQhle. 
Keine  Oesophagusstriktur.  Geburt  drei  Monate  später.  Die  letzten  zwei 
Monate  hochgradige  Oedeme.    Zwillinge.    Starke  Nachblutung.) 

11.  Falk,  0.,  Beitrag  zur  Bedeutung  der  Appendicitis  für  den  Geburtshelfer 
und  Gynäkologen.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7,  pag  198.  (34jährige  VII gravida 
im  VI.  Monat,  früher  stets  gesund.  Nach  schwerem  Heben  plötzlicher, 
heftiger  Schmerz  im  Unterleib,  besonders  rechts.  Hitze,  Frost.  Seit 
24  Stunden  kein  Stuhl  und  keine  Flatus.  Temp.  38,6,  Puls  140.  Rechtes 
Vaginalgewölbe  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Der  übrige  Befund  sowie 
Anamnese  liess  zuerst  an  rupturirte  Extrauterinschwangerschaft  denken. 
Narkosennntei-suchung  ergab  aber  lebendes  Kind  in  utero;  rechts  vom 
Uterus  Flüssigkeitsansammlung  unterhalb  der  Bauchdecken.  Eröffnung  des 
Abscesses  entleerte  zwei  Liter  stinkenden  Eiters.  Die  Höhle  reichte  bis 
zur  Niere  und  in  das  kleine  Becken.  Entfernung  des  nekrotischen  Wurm- 
fortsatzes. Gegenöfihung  rückwärts  zwecklos.  Drainage.  Uterus,  der  nach 
links  verdrängt  war,  ilickte  sofort  medianwärts.  Baldiger  Fieberabfall. 
3\'2  Monat  p.  op.  Geburt  eines  lebenden  Kindes.    Völlige  Genesung.) 

12.  Fothergill  a.  Stenhouse,  Hepatic  toxemia  during  pregnancy.  Clin, 
soc.  Manchester.  February.  ref.  The  Brit.  gyn.  journ.  Vol.  LXI,  pag.  47. 
(32jährige  1  gravida  erkrankt  Ende  des  VII.  Monats  an  hochgradigen 
Oedemen  der  Beine  und  des  Rumpfes  bis  zu  den  Rippen.  Urinmenge  sehr 
gering.  Urin  gerinnt  beim  Kochen  völlig,  enthält  Galle.  Es  entwickelt 
sich  Ascites.  Leberdämpfung  nimmt  ab.  Im  Stuhl  klein  Chylus.  Schnelle 
Besserung  nach  künstlicher  Frühgeburt.) 

18.  Frank,  Salivation  der  Schwangerschaft.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in 
Köln  a.  Rh.  17.  V.  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  1021.  (Im  letzten  Monat 
der  Schwangerschaft  plötzliche  starke  Salivation  und  starke  Schmerzen 
unter  der  Zunge  ohne  abnormen  Befund  in  der  Mundhöhle.  Behinderung 
der  Nahrungsaufnahme.    Speichelsekretton  täglich  800 — 1000  g.) 

14.  Gallavardin,  L.,  Polyneuritis  in  Folge  von  Parotitis  während  der 
Schwangerschaft.  Lyon  m^d.  1898.  25.  Sept.  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8, 
pag.  102.  (Bei  einer  30jährigen  I graviden  entwickelt  sich  Mitte  des 
VIII.  Monats  doppelseitige,  massige  Parotitis,  bald  darauf  bei  dem  Ehe- 
mann. Am  achten  Tage  der  Erkrankung  plötzlich  heftiges  Jucken  über 
den  ganzen  Körper,  sich  allmählich  verstärkende  Schmerzen,  Parese,  dann 
Paralyse  fast  des  ganzen  Rumpfes  und  aller  vier  Extremitäten  mit  atakti- 
sehen  Erscheinungen,  kurz  ausgesprochene  Polyneuritis.  Schliesslich  enorme 
Auftreibung  des  Unterleibes  mit  häufigen  Erstickungsanfällen,  was  bei  der 
zunehmenden  Prostration  der  Kräfte  den  Verf.  veranlasst,  die  Frühgeburt 
einzuleiten.  Geburt  rasch;  Zange  im  Beckenausgang ;  lebendes  Kind,  stirbt 
bald  nachher.  Pat.  spürte  bald  nach  Beginn  der  Neuritis  die  sieht-  und 
tastbaren  Kindsbewegnngen  nicht  mehr,  empfand  auch  bei  der  Geburt  fast 
gar  keine  Schmerzen.    Nach  der  Entbindung  langsame  Besserung.) 
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15.  Gas  ton,  Ein  Fall  von  Prurigo  gestationis.  Gaz.  hebdom.  de  m4d.  et  de 
chir.  Nr.  11.  (Vllpara.  Während  der  letzten  vier  Schwangerschaften  regel- 
mässig Prurigo  in  steigender  Intensität.) 

16.  Herrmann,  £.,  Zur  Pathologie  der  Placenta.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41, 
pag.  1065. 

17.  H  e  r  s  e ,  Ueber  die  Komplikation  von  Schwangerschaft,  Gebart  und  Wochen- 
bett mit  Herzfehler.  Inaug.-Diss.  Würzbarg  1899,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  14,  pag.  383.  (14  Schwangerschaften  bei  kompensirtem  Herzfehler 
normal.  Alle  Fälle  bei  nicht  kompensirtem  Herzfehler  tiberstanden  die 
Geburt,  diese  trat  aber  bis  auf  einen  Fall  frühzeitig  ein.) 

18.  Hirigoyen,  Herpes  gestationis.  Journ.  de  m^d.  de  Bordeaux.  T.  XXX, 
pag.  14. 

19.  Jarret,  E.,  Die  Einleitung  der  künstlichen  Fröhgebui-t  bei  Albnminnrie. 
Med.  reo.  1899.  Sept.  30,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27,  pag.  719. 

20.  Je  annin,  Ein  Fall  von  schwerem  Ikterus  am  Ende  der  Gravidit&t.  Tod 
des  Kindes  während  der  Geburt,  Tod  der  Mutter  nach  der  Gebart.  Ball, 
de  la  soc.  d'obst.  de  Paris.  17.  V.,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  1105.  (Kein 
Icterus  gravis  nach  dem  Sektionsbefund.  Dagegen  grosse  Aehnlichkeit 
mit  Eklampsie  klinisch  wie  anatomisch-pathologisch.  Da  das  Kind  meist 
verloren.  Versuch  das  Leben  der  Mutter  durch  künstliche  Frühgeburt  zu 
erhalten,  empfehlenswerth.) 

21.  Je  SS,  Komplikation  chronischer  Herzklappenfehler  mit  Gravidität.  Mfin- 
chener  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  40,  414.  (Bericht  über  29  Fälle  mit 
114  anamnestisch  festgestellten  Geburten.)- 

22.  Karström,  Graviditas,  Ileus,  Kijsarsnitt,  Tarmresektion,  anus  praeter- 
naturalis, Heia.  Graviditas,  Ileus,  Sectio  caesarea,  Darmresektion,  Anus 
praeternaturalis,  Heilung.    Hygiea.  Bd.  II,  pag.  358.         (M.  le  Maire.) 

23.  Koenig,  H.,  Appendicitis  und  Schwangerschaft.  He  gar 's  Beiträge.  Bd.  III, 
Heft  3.  (I.  25jährige  Ipara  erkrankt  abortirend  an  Appendicitis  perforat. 
mit  Kothabscess.  Diagnose:  Parametritis  sept.  Exitus  bei  symptomati- 
scher Behandlung.  Koenig  glaubt,  dass  mehrfache  bimanuelle  Unter- 
suchung die  allgemeine  Peritonitis  wenigstens  mitbewirkt  hat.  II.  22jährige 
Igravida  erkrankt  Mitte  des  Y.Monats  an  Schmerzen,  rechtsseitiger  Resi- 
stenz, leichter  (Jterusblutung.  Diagnose  schwankt  zwischen  Perityphlitis, 
Adnextumor  und  entzündeter  Ovarialcyste.  Laparotomie  ergiebt  Perfora- 
tion des  Proc.  vermif.  mit  Kothstein.  Resektion  und  Abtragung  der  rechten 
Adnexe;  keine  Drainage.  Exitus  trotz  Sekundärlaparotomie.  Perforation 
wahrscheinlich  durch  Wehenthätigkeit  beschleunigt.  III.  27jährige  Ilgra- 
vida.  Anamnestisch  Blinddarmentzündung.  Schmerzen  rechts;  leichte 
Wehen.  Spontane  Frühgeburt;  Credo.  Nach  leichter  Besserung  Brechen, 
Pulsbeschleunigung  (160),  diffuse,  weiche  Resistenz  im  Becken;  völlige 
Stuhl-  und  Wind  verhaltung.  Laparotomie  (Kocher 'scher  Schrägschnitt), 
ergiebt  Appendicitis  mit  Perforation  und  Kothstein.  Resektion ;  Mikulicz- 
Tampon  und  Glasdrain.  Exitus.  IV.  24jährige  Igravida.  Anamneae  er- 
giebt Perityphlitis  mitRecidiv.  Rechtsseitige  Schmerzen.  Diagnose:  Zwil- 
lingsschwangerschaft im  Uterus  bicornis.  Zerrung  alter  Adhäsionen  mit 
Ileussymptomen.  Aborteinleitung  mit  Bougie.  Geburt  von  Zwillingen  nach 
Abgang  übelriechenden  Fruchtwassers.    Nachher  Wohlbefinden.  29  Standen 
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p.  p.  Abdomen  aufgetrieben,  Zange  trocken,  Puls  140,  Temp.  38,6.  Später 
keine  Flatus  mehr.  Putride  Lochien.  Laparolomie  ergiebt  jauchige  Perito- 
nitis. Proc.  vermif.  nicht  zu  finden.  Uterus  weich,  am  rechten  Hom 
kleine  Perforationsöffnung,  aus  der  Jauche  quillt.  Vaginale  Exstirpation 
des  Uterus  in  Stücken.    Genesung.) 

24.  Kreuzmann,  Ein  Fall  von  Hyperemesis  gravidarum,  gefolgt  von  Poly- 
neuritis in  graviditate.  New  Yorker  med.  Wochenschr.  Febr.  pag.  1332. 
(Krankengeschichte  s.  unter  Hyperemesis.) 

25.  Krusen,  W.,  Polyuria  in  pregnancy.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ. 
Vol.  XVII,  Nr.  1,  pag.  42.  (31  jahrige  Ilgravida.  Während  der  ersten 
Schwangerschaft  starke  Oedeme  der  Beine  in  den  letzten  Monaten.  Ab- 
norm grosse  Fruchtwasser  menge.  In  der  zweiten  Gravidität  auffallender 
Leibesumfang,  so  dass  Zwillinge  diagnostizirt  wurden.  In  den  letzten  zwei 
Monaten  erhebliche  Polyurie,  starker  Durst,  häufiger  Urindrang.  Kein 
Eiweiss,  kein  Zucker.  Durch  möglichste  Enthaltung  von  Flüssigkeiten 
ging  die  Polyurie  zurück.  Dafür  traten  starke  Oedeme  der  Extremitäten 
auf.  Nach  einem  heissen  Bad  traten  Wehen  ein.  Geburt  von  Zwillingen 
[6^/2  und  7S  Pfd.].    Ungestörtes  Wochenbett.) 

26.  Longst äff,  L.  G. ,  Prolonged  retention  of  urine.  Womans  hosp.  soc. 
ref.  The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLI,  pag  84.  (Bei  einer  im  III.  Monat 
schwangeren  Illpara  trat  plötzlich  Ischurie  auf.  Eatheterismus  wurde 
nöthig.  Uterus  lag  normal.  Auch  sonst  keine  Ursache  für  die  Urinreten- 
tion  zu  finden.  In  der  nächsten  Zeit  wechselte  spontane  Urinentleerung 
mit  Ischurie.  Schliesslich  kam  es  zum  Abort.  Longstaff  sucht  die 
Ursache  der  zeitweisen  Ischurie  in  tonischer  Kontraktion  des  Sphincter 
nrethrae  in  Folge  Störung  der  Innervation  der  Blase.) 

27.  Maillart,  H.,  Ueber  den  günstigen  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die 
Enteroptose.     Central bl.  f.  Gyn.  Nr.  50,  pag.  1342. 

28.  M^rer,  J. ,  Nephritis  miatt  v^gzett  mesterseges  abortus  esete.  Orvosi 
Hetilap.  Nr.  37.  (Künstlicher  Abort  im  VI.  Schwangerächaftsmonat  wegen 
hochgradiger  Nephritis,  die  trotz  der  angewandten  diuretischen  Mittel  und 
Verfahren  sich  immer  mehr  verschlimmerte.  Heilung.      (Temesväry.) 

29.  Martin,  E. ,  Zur  Pathologie  der  Placenta.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44, 
pag.  1153. 

30.  Mastin,  Chorea  gravidarum.  Thöse  de  Lyon.  (Im  11.  Jahr  Chorea  nach 
Schreck.  Menstruation  mit  14  Jahren.  Im  17.  wieder  Chorea.  Im  21.  Jahr 
verheirathet ,  bald  schwanger.  Im  VI.  Monat  Chorea.  Anhaltende  Kopf- 
schmerzen. Frühgeburt  im  VII.  Monat.  Kind  todt.  In  der  zweiten 
Schwangerschaft  wieder  Chorea.    Todtgeburt  im  VIII.  Monat.     Genesung.) 

31.  Mc  Vie,  Schwangerschaft  und  Rektumcarcinom.  Geburtsh.  Geaellsch.  in 
Edinburgh,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16,  pag.  25. 

32.  Merttens,  Ueber  Chorea  und  Leukämie  als  Indikation  zur  Einleitung 
des  künstlichen  Abortus.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  Heft  1—3. 
(23jährige  Illpara  erkrankt  im  V.  Monat  an  Chorea.  Leben  durch  Be- 
hinderung der  Nahrungsaufnahme  bedroht.  Daher  Einleitung  des  Aborts^ 
der  mühsam  gelingt.  Schnelles  Verschwinden  der  Chorea.  28jährige 
VIpara  im  III.  Monat  an  Leukämie  mitOedemen  ohne  starke  Albuminurie 
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erkrankt.    Im  V.  Monat  Einführung   dreier  Laminariastifte.    Bald  Wehen 
mit  starkem  Nasenbluten.    Nach  einer  Stunde  CoUapä  und  Tod.) 

33.  Miukiewicz,  M.,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Polyneuritis  puerperalis. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  32. 

34.  Moglie,  11  bagno  idroelettrico  e  i  disturbi  da  gravidanza.  Gazz.  med. 
Lombaida.    Milano.  Nr.  44.  (Herlitzka) 

35.  Niemeyer,  M.,  Haematuria  graviditatis.  Med.  Weekbl.  v.  Noord-  en 
ZuidNederland.  7.  Jaarg.  Nr.  15.  (An  den  Fall  von  Treub  [konf.  Beriebt 
über  das  Jahr  1899.  pag.  681]  reiht  N  iemey  er  die  Mittheilung  nachfolgenden 
Falles  an.  Eine  Ipara,  25  Jahre  alt»  litt  an  einer  tuberkulösen  Gonitis. 
In  der  Familie  kam  Tuberkulose  vielfach  vor.  Im  VI.  Monat  Hämaturie. 
Bei  Bettruhe  und  Milchdiät  Genesung.  Anfangs  des  IX.  Monats  Geburt 
eines  nicht  vollkommen  reifen  Kindes.  Nach  dem  ersten  Anfall  war  kein 
Blut  mehr  im  Harn  nachzuweisen.)  (A.  Mynlieff.) 

36.  Parodi,  Modificazioni  ed  alterazioni  istologiche  del  rene  nella  gravidanza. 
Arch.  ital.  di  gin.  Nr.  3,  pag.  201.  Napoli.  (Verf.  hat  histologisch  die 
Nieren  von  Kaninchen  und  Meerschweinchen  während  der  Gravidität  unter- 
sucht und  hat  festgestellt,  dass  man  durch  mikroskopische  Uutersucbang, 
ohne  dass  bei  diesen  Thieren  irgend  eine  mit  den  gewöhnlichen  Unter- 
suchungsmethoden nachweisbare  funktionelle  Alteration  vorhanden  war, 
eine  histologische  Veränderung  der  Nieren  finden  konnte,  die  bei  den  Kanin- 
chen einer  trüben  Anschwellung,  bei  den  Meerschweinchen  einer  Fett- 
degeneration entsprach.  Aehnliche  degenerative  Vorgänge  konnte  Verf. 
bei  der  Frau  finden  und  daher  glaubt  er,  dass  in  der  Pathogenese  der 
puerperalen  Eklampsie  die  Niere  von  ausserordentlicher  Bedeutung  ist.) 

(Herlitzka.) 

37.  Pinard,  A.,  Nouveaux  documents  pour  servir  ä  l'histoire  de  Tappendicite 
dans  ses  rapports  avec  la  grossesse.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Tom.  LIII. 
Mai.  pag.  357.  (I.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  befindliche  junge  Frau 
erkrankte  plötzlich  an  heftigen  Uoterleibsschmerzen  und  Erbrechen.  Die 
Schmerzen  konzentrirten  sich  auf  die  rechte  Seite  des  Abdomen.  Nach 
ca.  24  Stunden  Beginn  der  Wehenthätigkeit.  Plötzliches  Ansteigen  des 
Pulses  auf  120,  der  Temperatur  auf  39,3  ^  Fälschliche  Diagnose  auf  Utems- 
ruptur  wurde  von  Pinard  auf  Appendicitis  korrigirt.  Narkose;  Extraktion 
des  Kindes.  Dann  Cöliotomie.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneum  entleerte 
sich  ca.  ^2  Liter  serösen  Kiters.  Die  Darmschlingen  verklebt  und  belegt. 
Abtragung  des  11  cm  langen  Appendix,  einen  bobnengrossen  Kothstein 
enthaltend.  Tod  32  Stunden  p.  op.  II.  Igravida  im  IL  Monat.  Vor  fünf 
Tagen  drohender  Abort.  Seit  48  Stunden  Erbrechen  und  Fieber;  Schmerzen 
im  ganzen  Unterleib.  Pinard  stellte  die  Diagnose  auf  Appendicitis.  Die 
Pat.  starb  unmittelbar  darauf.  III.  29jfihrige  VIgravida  im  VI.  Monat 
Die  vorausgegangenen  Geburten  und  Wochenbetten  normal.  Plötzliche, 
heftige  Unterleibsschmerzen:  Erbrechen.  Druckempfindlichkeit  der  rechten 
Fossa  iliaca.  Ansteigen  der  Temperatnr  bis  auf  38,7  ^  dann  allmählicher 
Abfall  bis  38,0°.  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Diagnose:  Appendi- 
citis. Cöliotomie.  Aus  dem  Abdomen  quillt  trübes  Seram,  Blinddarmgegeud 
in  eitrige  Schwarten  eingebettet.  Der  Appendix  10  cm  lang,  ziemlich  ver- 
färbt, morsch,  wird  resezirt.    Nach  acht  Tagen  spontane  Frühgeburt.    6e- 
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nesung.  IV.  34  jährige  Vllgravida.  Nach  Ablauf  des  III.  Monats  Schmerzen 
in  der  rechten  (Joterleibsseite.  Nach  acht  Tagen  kolikartigo  Schmerzen, 
fötide,  schwärzliche  Ausleerungen.  In  den  folgenden  Tagen  Erbrechen, 
Fieber.  Ausgesprochene  Muskelspannung  rechts  am  Abdomen.  Hier  auch 
Dämpfung.  Cöliotomie  entleert  ca.  500  g  trttber,  seröser  Flüssigkeit. 
Excision  des  Appendix.  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung. 
Mehrfache  subcutane  Injektionen  mit  ebenderselben.  Nach  drei  Tagen 
spontaner  Abort.  16  Tage  p.  op.  Incision  eines  eitrigen  Exsudates  im 
Douglas.  Von  da  ab  ungestörte  Qenesung.  V.  29jährige  IVgravida.  Ge- 
burten und  Wochenbetten  normal.  Anfangs  des  V.  Monats  plötzliche  Unter- 
leibsschmerzen,  besonders  in  der  Gegend  der  rechten  Fossa  iliaca.  Er- 
brechen. Kein  Stuhl,  kein  Flatus.  Cöliotomie.  Kleine  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle.  Därme  aufgebläht,  aber  von  normalem  Aussehen.  Appendix, 
dann  Cöcum  adhärent  und  wie  eine  Sehne  nach  unten  und  aussen  straff 
an  die  Fossa  iliaca  fixii*t.    Resektion.    Genesung.) 

38.  Pozzi,  Isotonia  del  sangue  durante  la  gestazione  ed  il  puerperio  compli- 
CHti  da  malattia  R.  Accad.  med.  di  Torino.  Sed.  13  Luglio.  (Verf.  be- 
richtet über  eine  Reihe  von  Untersuchungen  über  die  Isotonie  des  Blutes 
bei  Graviden  und  Puerperen,  die  von  verschiedenartigen  Krankheiten  be- 
fallen waren,  und  kommt  dabei  zu  dem  Schluss,  dass  die  Isotonie  des 
Blutes  bei  kranken  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  nicht  nur  im  Allge- 
meinen, sondern  speziell  bei  denjenigen  Krankheiten  vermindert  wird,  die 
entweder  den  Stoffwechsel  alteriren,  oder  die  Funktionen  der  blutbildenden 
resp.  blutreinigenden  Organe  unseres  Körpers  stören,  oder  auch  die  nor- 
male Znsammensetzung  des  Blutes  verändern,  z.  B.  Tuberkulose,  perniciöse 
progressive  Anämie,  Ikterus,  Kachexie  bei  Malaria,  Syphilis.) 

(Qerlitzka.) 

39.  Przedborski,  Ueber  Kehlkopfleiden  während  der  Schwangerschaft. 
Czasopismo  Lekarskie.  pag.  164.  (Fr.  Neugebauer.) 

40.  Pntnam,  J.  W.,  The  relation  of  pregnancy  to  nervous  diseases.  Amer. 
med.  Quarterly.    April. 

41.  Reed,  Gh. B.,  Pyelonephritis  of  pregnancy.  Philad.  med.journ.  Dec.  1899. 
Ref.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI,  Nr.  3,  pag.  283. 

42.  Schulz,  E.  A.,  Treatment  of  albuminuria  of  pregnancy  accompanied  by 
gastric  disturbance.  Ann.  of  gyn.  and  ped.  June.  (Schwangere  mit  Pruritus 
in  Folge  von  urticariaartigem  Ausschlag.  Starke  Albuminurie,  gastrische 
Störungen.  Später  Cystitis.  Taka-Diastase,  gelöst  in  einer  Lösung  von 
Eisen-Manganpeptonat,  Bertram 's  Mixtur  durch  Ammonium  neutralisirt 
führten  schnelle  Besserung  herbei.) 

43.  Semb,  Oscar,  Om  appendicit  under  Svangerskab,  fodsel  og  barselseng. 
Von  Appendicitis  in  der  Schwangerschaft,  bei  der  Geburt  und  dem  Wochen- 
bett.   N.  Mag.  f.  Laegevidenskab.  pag.  652. 

44  Stenhouse,  J.  W.,  Hepatic  toxemia  duiing  pregnancy.  Med.  chronicle. 
June.  (Igiavida,  seit  1V2  Jahren  verheiratbet.  Vor  drei  Jahren  leidend, 
durch  vegetarische  Diät  geheilt.  In  den  ersten  sechs  Monaten  der  Schwanger- 
schaft besseres  Befinden  wie  sonst,  dann  von  den  Beinen  allmählich  bis 
zu  den  unteren  Rippen  steigendes  Oedem.     Kein  Ascites.     Hochgradige 
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Albuminurie.  Urin  enthielt  reichlich  Gallenfarbstoff  und  [Urate.  Leber 
druckempfindlich  und  yergrössert.  Bei  geeigneter  Behaodlang  Steigerung 
der  Harnabsonderung.  Trotzdem  Zunahme  der  Oedeme,  der  Schwellang 
und  Empfindlichkeit  der  Leber;  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens. 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  im  YI{.  Monat.  Danach  farblose 
Stühle.  Langsame  Besserung,  nachdem  letztere  wieder  gallenfarbstoff  faaltig 
wurden.) 

45.  Stephan,  Haematuria  graviditatis.  Med.  Weekbl.  v.  Noord-  en  Zaid- 
Nederland.  7.  Jaarg.  Nr.  19.  (Eine  Multipara  bekam  im  VI.  Schwanger- 
schaftsmonat eine  intermittirende  Hämaturie.  Im  bluthaltenden  Harn  wurden 
rothe  und  weisse  Blutkörperchen  gefunden,  Gylinder  sparsam.  Weder 
Empfindlichkeit,  noch  Nephritissymptome  waren  nachzuweisen.  Schwanger- 
schaft und  Geburt  verliefen  normal  und  das  Blatharnen  Hess  nach. 
Ausser  diesem  Fall  von  venaler  Hämaturie  theilt  Stephan  noch  einen 
Fall  mit  von  einer  43jährigen  XI Ipara,  welche  in  der  9.  und  10.  Schwanger^ 
Schaft  vom  6.-7.  Monat  an  an  einer  intermittirenden  Hämaturie  litt.  Der 
mit  dem  Katheter  entnommene  Harn  enthielt  rothe  und  weisse  Blutkörper- 
chen, Blasenepithel,  aber  nie  Gylinder.  Die  Venen  der  unteren  Extremi- 
täten, Labien  und  am  After  waren  stark  ausgedehnt.  Bei  Bettruhe  und 
Hochlagerung  der  Extremitäten  Hessen  die  Symptome  nach,  doch  kamen 
sie  sofort  zurück,  wenn  die  Fat.  herumlief.  Nach  der  Geburt  hörten 
die  Blutungen  'jedoch  vollständig  auf.  Stephan  behauptet,  dass  die 
Blutung  möglicherweise  von  Blasenvarices  abhängig  sein  konnte.) 

(A.  Mijnlieff.) 

46.  Thi^baud,  E.,  Hämaturies  de  la  grossesse.  Journ.  de  m^d.  et  chir. 
prat.  Tom.  LXXXl,  pag.  41. 

47.  Yallois,  Missverhältniss  zwischen  den  Symptomen  der  mütterlichen 
Albuminurie  und  der  schweren  Erkrankung  des  Fötus.  Obst^trique.  1899. 
Nr.  6. 

48.  Yarnier,  M.  H.,  Fracture  de  la  base  du  crftne  au  septi^me  mois  d'une 
grossesse.  Accouchemeut  ä  terme.  Gompt.  rend.  de  la  soc.  drohst.,  de 
gyn.  et  de  paed.  Tom.  II.  Juin.  pag.  167.  (Conamen  suicidil  einer  18jährigen 
Igravida  durch  Sprung  aus  dem  zweiten  Stock.  Blutung  aus  Mund,  Nase 
und  linkem  Ohr.  Wiederkehr  des  Bewusstseins  erst  nach  einer  Woche. 
Spontane  Geburt  am  normalen  Schwangerschaftsende.  Yarnier  theilt 
noch  fünf  weitere  aus  der  Litteratur  gesammelte  Fälle  schwerer  Schädel- 
verletzungen bei  Schwangeren  mit.) 

49.  Yinay,  G. ,  Diabetes  insipidus  und  Schwangerschaft.  Lyon  möd.  1898. 
27  Nov.,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3,  pag.  103.  (I.  32jährige  llpara.  Seit 
drei  Jahren  nach  heftigem  Schrock  Diab. ,  seit  zwei  Jahren  hochgradig, 
24—25  1  am  Tag.  Menses  in  keiner  Weise  beeinflusst.  Zweite  Gravidität. 
Urinmenge  geht  während  derselben  auf  5—6  1  herunter.  Geburt  recht- 
zeitig, normal.  Wochenbett  anfänglich  ungestöi-t.  Am  13.  Tag  plötzlich 
Erscheinungen  doppelseitiger  erabolischer  Pneumonie.  Exitus  am  29.  Tag. 
IL  26jährige  Ypara.  Fünfte  Gravidität  begann  während  des  Stillens  and 
schien  bei  Einsetzen  der  Krankheit  gleichfalls  nach  heftiger  Gerofiths- 
bewegung  im  lY.  Monat  zu  sein.  Im  Yll.  Monat  121  tägliche  Urinmenge, 
reine  Hydrurie.    Um  diese  Zeit  Brechen,  Diarrhöen,  neurasthenische  Er- 
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Bcheinungen,  erhebliche  Abnahme  des  Körpergewichts  bis  zum  Ende  der 
Gravidität.  Rasche,  spontane  Geburt  am  richtigen  Termin.  Das  elende 
Kind  starb  nach  14  Tagen.  Mutter  schien  sich  unter  Abnahme  der  Urin- 
menge anfänglich  zu  erholen.  Nach  einigen  Monaten  Tuberkulose.  Tod 
15  Monate  p.  part.) 

50.  Webster,  J.  C,  Affections  of  the  kidney  in  relation  to  pregnancy.  Joum. 
Amer.  med.  Ass.  April  21. 

51.  Wippermann,  C,  Untersuchungen  über  das  Gewichtsverhältniss  zwischen 
Fötus  und  Placenta  bei  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  LVII,  Heft  3. 

52.  Wright,  A.  H.,  Heart  disease  from  an  obstetrical  point.  Canad.  pract. 
and  rever.  Decemb. ,  ref.  The  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLI.  Febraary. 
pag.  244. 

Ein  Thema,  welches  von  Jahr  zu  Jahr  wieHer  neue  Bearbeiter 
findet  und  es  auch  verdient,  ist  die  Schwangerschaftsnephritis. 

Zwei  kurze  Mittheilungen  beziehen  sich  auf  die  Placentarbefunde 
bei  Nephritischeo. 

Herrmann  (16)  theilt  mit,  dass  er  an  der  Placenta  einer  8 monat- 
lichen und  einer  reifen  Frucht  zweier  nephritischer  Frauen  einerseits 
Persistenz  des  8yncytium  in  einem  Zustand  fand,  wie  man  ihn  sonst 
nur  an  Placenten  des  4.  bis  6.  Monants  zu  sehen  gewohnt  ist, 
andererseits  herdförmiges  Auftreten  syncytialer  Sprossenbildung.  Aus- 
führlicherer  Bericht  wird  in  Aussicht  gestellt. 

Martin  (29)  konnte  die  Herrmann 'sehen  Befunde  zunächst  an 
3  Nephritis-Placenten  bestätigen.  Untersuchungen  an  ca.  30  theils 
ausgetragenen  theils  aus  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft 
stammenden  Placenten  von  Frauen,  deren  Urin  niemals  Spuren  von 
Eiweiss  gezeigt  hatte,  auch  sonst  an  keiner  chronischen  Krankheit  ge- 
litten hatten,  ergaben,  dass  die  fraglichen  Syncytial Wucherungen  schon 
etwa  im  VH.  Monat  aufzutreten  pflegen  und  in  reifen  Placenten  stets 
zu  finden   sind. 

Auf  Grund  von  34  Fällen  (11  Nephrit  ehren.,  23  Nephr.  gravid.) 
kommt  Wipp  er  mann  (51)  zu  dem  Schluss,  dass  zwischen  Kind  und 
Placenta  zur  Zeit  der  Reife  ein  bestimmtes  Grewichtsverhältniss  besteht. 
Die  Albuminurie  verursacht  «ine  geringere  Entwickelung  der  Frucht, 
80  dassy  wie  bei  der  Syphilis  das  relative  Placentarge wicht  erhöht  ist. 
Dies  beruht  bei  der  Albuminurie  auf  einer  Verminderung  des  absoluten 
Gewichts  des  Kindes,  während  es  bei  der  Syphilis  Folge  der  Erhöhung 
des  absoluten  Gewichts  der  Placenta  ist  Bei  Nephritis  chron.  fanden 
sich  keine  Fälle  ohne  Placentarveränderungen  und  keine  im  X.  Monat 
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Die  Entwickeluug  des  ganzen  Eiea  ist  hier  beeinträchtigt,  so  dass  viele 
Früchte  absterben. 

Aus  2  Fällen  leichter  Schwangerschaftsnephritis,  bei  denen  die 
Föten  frühzeitig  abstarben  und  die  Placenten  die  charakteristischen 
Zeichen  der  albuminurischen  Nachgeburt  aufwiesen,  folgert  V  alloi  s  (47), 
dass  schon  im  Beginn  der  Schwangerschaft  der  Urin  auf  Eiweiss  unter- 
sucht werden  sollte  und  diese  Untersuchung  öfters  zu  wiederholen  sei, 
ferner,  dass  nach  einer  selbst  leichten  und  vorübergehenden  Albuminurie 
die  charakteristischen  Veränderungen  an  der  Plaoenta  gefunden  werden, 
^ie  die  Gesundheit,  ja  selbst  das  Leben  der  Frucht  gefährden  können« 
Die  placentaren  Läsionen  können  bestehen  bei  bestem  Wohlbefinden 
der  Mutler,  jedenfalls  ohne  ernstere  Komplikationen  für  dieselbe.  Selbst 
bei  leichtester  Schwangerschaftsnephritis  verlangt  Vallois  eine  absolute 
und  bis  an  das  Ende  der  Gravidität   dauernde  Milchdiät. 

Auch  Coudraj  (6)  räth  bei  Albuminurie  in  der  Schwanger- 
schaft stets  einen  Versuch  mit  absoluter  Milchdiät,  eventuell  unter  Zu- 
satz von  Kephir  zu  machen.  Bleibt  jene  nach  Ablauf  von  8  bis  10 
Tagen  trotzdem  stationär  oder  steigert  sie  sich  noch,  so  kommt  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  Frage.  Man  wird  sich  zu  ihr, 
um  so  eher  entschliessen,  wenn  das  Kind  bereits  lebensfähig  ist.  Contra- 
indizirt  ist  sie  bei  abgestorbenem  Kind,  da  sich  hier  die  Autointoxikation 
spontan  verringert  und  die  Albuminurie  allmählich  verschwindet. 

Jarret  (19)  geht  entschieden  zu  weit,  wenn  sie  für  die  meisten 
Fälle  von  Schwangerschaftsalbuminurie  die  sofortige  Einleitung  der 
Frühgeburt  fordert  und  ein  Abwarten  bis  zum  VIL  Monat  verwirft 
Sie  begründet  ihren  Standpunkt  mit  dem  Hinweis,  dass  die  Wahrschein- 
lichkeit, dass  das  Kind  am  Leben  bleibe,  eine  sehr  geringe  sei,  da  es 
in  Folge  fettiger  Degeneration  der  Placenta  und  der  hierdurch  gesetzten 
Beeinträchtigung  der  Ernährung  absterbe.  Selbst  wenn  keine  Eklampsie 
während  oder  nach  der  Geburt  auftritt,  so  fürchtet  Verf.  doch  eine 
erhebliche  Verschlechterung  des  Zustandes  der  kranken  Nieren  und 
eine  hierdurch  bedingte,  voraussichtliche  Abkürzung  des  Lebens  der 
Mutter.  Zur  Einleitung  der  Frühgeburt  zieht  sie  den  langsamen  Methoden 
die  gewaltsame  Erweiterung  des  Muttermundes,  am  besten  mit  den 
Fingern,  dann  Anlegung  der  Zange  oder  Wendung,  vor. 

Nach  Reed  (41)  kommt  Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft 
selten  vor.  Vor  dem  IV.  Monat  setzt  sie  meist  nicht  ein,  sondern 
zwischen  dem  V.  und  VIII.  Monat,  manchmal  erst  wenige  Tage  vor 
der  Geburt.  In  ätiologischer  Hinsicht  spielt  die  Kompression  der 
Ureteren  eine  Rolle.    Dass  bei  Schwangeren  besonders  die  rechte  Niete 


Sonstige  allgemeine  und  Organerkraukungen  bei  Schwangeren.  735 

befallen  ist,  hat  vielleicht  in  der  physiologischen  Rechtslagergung  des 
Uterus  seinen  Grund.  In  der  Regel  sind  Nierenbecken  und  Ureter 
primär  erkrankt,  selten  die  Blase,  selbst  sekundär.  In  den  meisten 
Fällen  wurde  Bacillus  coli  gefunden.  Die  Erkrankung  beginnt  häufiger 
akut,  als  schleichend,  setzt  mit  Schüttelfrösten,  Fieber,  Kopfschmerzen, 
unbestimmten  Schmerzen  in  den  Gliedern,  Erbrechen,  Appetitlosigkeit 
ein.  lu  der  Nierengegend  treten  ausstrahlende  Schmerzen  ein.  Der 
Urin  ist  dunkel,  enthält  etwas  Ei  weiss  und  reagirt  sauer.  Die  Niere 
zeigt  sich  vergrössert;  in  ihrer  Umgebung  besteht  erhebliche  muskuläre 
Resistenz.  Die  Erkrankung  zieht  sich  über  8 — 14  Tage  hin.  Die 
Behandlung  soll  in  Verabreichung  von  Morphium  und  Creosot  be- 
stehen. Die  Einleitung  der  Frühgeburt  kommt  nur  in  schweren, 
recidivirenden  Fällen  in  Betracht. 

Auch  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  durch  Herzkrank- 
heiten wird  immer  wieder  zum  Gegenstand  der  Erörterung  gemacht,, 
ein  Beweis,  dass  hier  die  Ansichten  noch  nicht  völlig  geklärt  sind. 

Wright  (52)  will  herzleidenden  Frauen  gestatten  zu  heirathen, 
wenn  keine  ernsten  Störungen,  keine  heftigen  Anfölle  von  Dyspnoe^ 
kein  Herzklopfen  bei  Anstrengungen  oder  Hämoptyse  vorhanden,  giebt 
aber  zu,  dass  die  Schwangerschaft  die  Gefahren  des  Herzleidens  steigern 
kann.  Der  bedenklichste  Herzfehler  ist  nach  seiner  Ansicht  die 
Mitralstenose.  In  Folge  einer  Schwangerschaft  können  sich  Kompen- 
sationsstörungen  entwickeln,  Stauungen  im  Lungenkreislauf,  sekundäre 
Veränderungen  in  der  Leber  und  den  Nieren. 

Nach  Je  BS  (21)  richtet  die  Schwangerschaft  bei  schweren  inkompen- 
sirten  Herzfehlem,  vor  Allem  bei  Mitralstenose  zweifellos  Schaden  an; 
die  Kompensationsstörung  nimmt  zu  und  kann  trotz  sorgfältigster  Pflege 
und  Behandlung  nicht  zum  Rückgang  gebracht  werden.  Die  Angabe 
Spiegelberg 's,  dass  Aortenfehler  besonders  leicht  zu  Cirkulations- 
Störungen  führen,  wird  durch  6  Fälle  des  Verf. 's  nicht  bestätigt. 

Bezüglich  der  Behandlung  empfiehlt  Wright  (52)  die  Kranken 
sich  mit  Maassen  bewegen  zu  lassen ;  wenn  schwere  Erscheinungen  auf- 
treten ,  ist  völlige  Bettruhe  angezeigt.  Bei  Cirkulationsstörungen, 
Dyspnoe  empfiehlt  er  die  Verordnung  von  Abführmitteln,  in  erster 
Linie  Calomel,  später  Magnes.  sulf.,  letzteres  wochenlang.  Weiter 
kommen  Digitalis,  Strophantus,  Strychnin  in  Frage.  Amylnitrat  mildert 
die  schweren  Ajifalle  von  Dyspnoe.  Auch  trockene  Schröpfköpfe  am 
Thorax  wirken  günstig.  Regulirung  der  Diät  ist  geboten,  reichlicher 
Milchgenuss  rathsam.  Diuretika,  Wasser  ausgenommen,  sind  zu  meiden, 
<lagcgQQ  ist  täglich  ein  warmes  Bad  zu  verordnen.    Der  künstliche  Abort 


736  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Gravidität. 

ist  selten  angezeigt,  besonders  dann,  wenn  trotz  entsprechender  Be- 
handlung frühzeitig  Kompensation sstorungen  auftreten.  Zu  berück- 
sichtigen ist  die  Anamnese.  Wenn  schon  in  den  vorausgegangenen 
Schwangerschaften  sich  während  oder  nach  der  Geburt  gefahr liehe  Er- 
scheinungen eingestellt  hatten,  so  ist  zu  erwägen,  ob  man  die  Patientin 
diesen  ein  zweites  Mal  aussetzen  soll.  Die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  soll  in  der  Regel  unterlassen  werden. 

Mit  einer  nicht  häufigen  Komplikation  beschäftigt  sich  ein  Auf- 
satz Audebert's  (2),  nämlich  dem  Asthma.  Nach  seinen  Erfahrungen 
nimmt  es  während  der  Schwangerschaft  sehr  erheblich  an  Intensität 
zu.  Die  Prognose  ist  für  die  Mutter  eine  ernste  (1  Exitus  unter  7 
Fällen),  ebenso  für  das  Kind  (2  Todtgeburten).  Selbst  hochgradige 
Dyspnoe  löst  auffallender  Weise  keine  Wehen  aus.  Als  Ursachen 
werden  genannt:  Druck  gegen  die  Lungen,  Beizung  des  N.  pneumo- 
gastricus  eine  Art  von  „Menorrhämia''.  Die  wirksamste  Behandlung 
besteht  in  Verabreichung  von  Morphium  und  Chinin.  Audebert 
empfiehlt  möglichst  frühzeitige  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt. 

Putnam  (40)  bespricht  den  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf 
nervöse  Erkrankungen  und  umgekehrt.  Er  tritt  der  im  Volk  ver- 
breiteten Meinung  entgegen,  dass  Epilepsie  durch  Schwangerschaft  ge- 
heilt werde.  In  der  Regel  wird  erstere  durch  letztere  weder  günstig 
noch  ungünstig  beeinflusst.  Nur  einen  Fall  beobachtete  der  Verf.,  in 
welchem  während  keiner  der  4  Schwangerschaften  ein  epileptischer 
Anfall  auftrat,  während  die  Patientin  zuvor  10  Jahre  an  solchen  ge- 
litten hatte.  Nach  der  4.  Gravidität  blieb  die  Epilepsie  überhaupt 
aus.  Im  Gegensatz  hierzu  berichtet  Teriton,  dass  bei  einer  Epi- 
leptischen die  Anfälle  während  zweier  Schwangerschaften  zehnmal  so 
oft  und  weit  heftiger  auftraten  als  sonst.  Gower  sah  in  7  Fällen 
die  Epilepsie  in  der  Schwangerschaft  zum  Ausbruch  kommen,  in  b 
nach  der  Entbindung. 

Die  Gefährlichkeit  der  Chorea  gravidarum  bezeichnet  Putnam 
als  übertrieben.  In  4  von  ihm  beobachteten  Fällen  gelangte  die 
Schwangerschaft  bis  zum  normalen  Ende;  3  Kinder  kamen  lebend  zur 
Welt.  Er  verwirft  deswegen  die  Einleitung  des  künstlichen  Aborts. 
Das  Leiden  tritt  meist  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  auf, 
verläuft  wie  die  Chorea  im  Kindesalter  und  sollte  deshalb  ebenso  wie 
diese  behandelt  werden. 

Diabetes  wird  öfters  in  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften 
beobachtet,  während  er  in  den  Zwischenzeiten  verschwindet.  Er  ist 
stets  als  eine  schwere  Komplikation  anzusehen. 


Sonstige  allgemeine  und  Organerkrankungen  bei  Schwangeren.  737 

Tetanus  ist  bei  Schwangeren  häufig  in  Aegjpten  vorgekommen. 
Solche  Frauen,  welche  bereits  vor  ihrer  Verheirathung  an  ihm  gelitten 
haben,  erkranken  leichter  daran  als  andere.  Besonders  oft  wird  er  in 
den  späteren  Monaten  beobachtet.  —  Nervöse  Diarrhöen  treten  meist 
im  5.  Monat  auf  und  halten  bis  zur  Entbindung  an.  —  In  seltenen 
Fällen  scheint  Schwangerschaft  auf  Morbus  Basedowii  einen  günstigen 
Einfluss  zu  haben;  in  der  Regel  ist  das  umgekehrte  der  Fall;  dasselbe 
gilt  von  der  Hysterie.  Periphere  Neuritis  ist  gerade  in  jüngster  Zeit 
oft  beschrieben.  Weit  häufiger  wie  ein  tödtlicher  Ausgang  ist  Genesung 
nach  der  Geburt.  Dass  sich  an  Hyperemesis  häufig  Polyneuritis  schon 
in  der  Schwangerschaft  anschliesst,  ist  jetzt  allbekannt.  Einen  ein- 
schlägigen Fall  beobachtete  Kreuzmann  (24).  Er  wirft  die  Frage 
auf,  ob  nicht  bei  leichterer  Hyperemesis  auch  leichtere,  vorübergehende 
Formen  von  Neuritis  vorkommen. 

Auch  Minkiewicz  (33)  berichtet  über  eine  Beobachtung.  Es 
bestanden  seit  der  2.  Hälfte  der  2.  Gravidität  tägliches  Erbrechen, 
Zahnschmerzen  neben  Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten.  Während 
der  letzten  Monate  trat  starkes  Juckgefühl  in  Beinen  und  Armen 
auf,  das  unmittelbar  nach  der  normalen  Geburt  verschwand.  Dagegen 
wurden  die  Schmerzen  jetzt  viel  heftiger.  Auch  unregelmässiges  Fieber 
bis  40,2  stellte  sich  ein.  Sehr  langsame  Besserung.  Restitutio  ad 
integrum  nur  im  linken  Arme.  Nach  2  Jahren  dritte  Schwangerschaft, 
welche  normal  verlief. 

lieber  einen  interessanten  Fall  von  Schwangerschaftspolyneuritis 
berichtet  Gallavardin  (14).  Die  Erkrankung  war  nicht  nach  unstill- 
barem Erbrechen,  sondern  am  8.  Tag  einer  Parotitis  ausgebrochen, 
also  genau  dem  Tennin,  an  welchem  andere,  häufiger  vorkommende, 
nervöse  Störungen  im  Verlauf  einer  solchen  einzutreten  pflegen. 

Ueber  die  so  interessante  Chorea  gravidarum  konnten  wir  diesmal 
nur  eine  Arbeit  auffinden.  Mastin  (30)  stellt  fest,  dass  Chorea  be- 
sonders junge  Erstgravide  befällt  (18 — 24  Jahre)  und  zwar  mit  Vor* 
liebe  solche,  welche  früher  an  Chorea  gelitten  haben.  Das  Leiden  ent- 
wickelt sich  allmählich  wenn  plötzlich,  meist  in  Folge  von  Schreck 
oder  Aufregung.  Hochgradige  Obstipation  ist  häufig.  In  schwereren 
Fällen  traten  psychopathische  Erscheinungen,  ja  maniakalisches  Delirium 
auf.  Die  Prognose  hält  Mastin  nicht  für  so  ungünstig  wie  andere 
Autoren. 

Wie  die  Appendicitis  im  Allgemeinen,  so  steht  auch  die  in  der 
Schwangerschaft  jetzt  im  Vordergrund  des  Interesses.  Das  zeigen  die 
zahlreichen  Arbeiten,  welche  ihr  in  den  letzten  Jahren  gewidmet  sind. 
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Koenig  (23)  weist  auf  die  mechaDische  Schädigung  einer  auch 
nicht  mit  den  Genitalien  verlötheten  Appendicitis  durch  den  wachsenden 
Uterus,  die  Kothstauung,  die  bedeutende  Hyperplasie  der  Blut-  und 
Lymphgefässe  hin.  Der  Einfluss  der  Perityphlitis  auf  die  Gravidität 
läset  sich  nach  ihm  noch  nicht  scharf  fixiren.  Auch,  wenn  erstere  eine 
schwere  ist,  so  kann  letztere  doch  fortbestehen. 

Die  Prognose  für  die  Früchte  ist  schlecht.  Sie  werden  entweder 
todtgeboren  oder  gehen  nach  einigen  Tagen  (wahrscheinlich  intrauterine 
Intoxikation)  zu  Grunde.  Der  Geburtsakt  kann  geradezu  verhängniss- 
voll  für  die  Schwangere  werden.  Das  p.  p.  fast  regelmässig  beob- 
achtete Zurückgehen  der  Symptome  ist  oft  verhängnissvoll,  da  es  den 
Arzt  verlocken  kann,  den  richtigen  Moment  für  operatives  Eingreifen 
zu  verpassen.  Letzteres  soll  möglichst  radikal  sein.  Die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  dagegen  ist  zu  vermeiden. 

P  i  n  a  r  d  (37),  welcher  betont,  dass  die  Appendicitis  in  der 
Schwangerschaft  anfänglich  oft  einen  heimtückischen  Verlauf  nimmt, 
plötzlich  aber  zu  höchst  bedrohlichen  Erscheinungen  führen  kann  und 
einen  besonders  schweren  Charakter  hat,  glaubt,  dass  eine  frühzeitige 
Diagnose  in  der  Regel  gestellt  werden  könne.  Schmerz  und  Muskel- 
spannung  in  der  charakteristischen  Gegend  fehlen  nie.  Zumal,  wenn 
Schmerzen  ohne  Anzeichen  des  beginnenden  Aborts  oder  der  Früh- 
geburt auftreten,  so  ist  dies  sehr  verdächtig,  ebenso  Erbrechen  bei 
Puls-  und  Temperatursteigerung.  Nach  gestellter  Diagnose  muss  sofort 
operirt  werden.  Selbst  in  scheinbar  hoffnungslosen  Fällen  gelingt  es 
manchmal  noch  das  Leben  zu  retten. 

Im  Allgemeinen  gilt  die  Prognose  der  durch  Gravidität  kompli- 
zirten  Appendicitis  für  recht  ungünstig.  Falk  (II)  berichtet  über  einen 
Fall,  in  welchen  nicht  nur  die  Patientin  durch  rechtzeitige  Geburt 
gerettet  wurde,  sondern  auch  die  Schwangerschaft  ihren  normalen  Ver- 
lauf nahm.  Der  zuerst  erhobene  Befund  konnte  für  geplatzte  Extra- 
uterinschwangerschaft  sprechen.  Doch  wurde  durch  kombinirte  Unter- 
suchung p.  rect.,  vag.  und  von  den  Bauchdecken  aus  das  Vorhanden- 
sein einer  solchen  ausgeschlossen.  Wie  leicht  aber  alle  diagnostischen 
Zeichen  im  Stich  lassen  können,  beweist  ein  weiterer  Fall,  über  welchen 
Verf.  berichtet.  Eine  Drittgravida  hatte  seit  2  Jahren  schon  wiederholt 
Schmerzanfälle  in  der  rechten  Bauchgegend  gehabt.  Plötzlich  waren 
ebensolche  nach  Genuss  eines  schwer  verdaulichen  Gerichts  aufgetreten. 
Erbrechen  folgte.  Flatus  und  Stuhl  ging  trotz  Klystieren  nicht  ab. 
Das  Abdomen  trieb  auf  und  war  besonders  im  rechten  Hypogastrium 
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sehr  druckempfindlich.     Dort  undeutliche  Resistenz  mit  scheinbar  tiefer 
Fluktuation.     Bei  der  Operation  fand  sich  ein  torquirter  Ovarialtumor. 

•  In  einem  Vortrag  in  der  medizinischen  Gesellschaft  in  Ghristianla 
referirte  S  e  m  b  (43)  über  folgende  interessante  Fälle  von  Appendicitis 
in  der  Schwangerschaft. 

1.  34jährige  Frau,  4  Kinder,  letzte  Geburt  vor  5^/2  Jahren, 
Abort  vor  zwei  Jahren.  Niemals  Appendicitis.  Jetzt  seit  14  Tagen 
krank,  im  6.  Monat  schwanger.  Sie  hat  Schmerzen  in  der  Regio 
ileocoecalis,  woselbst  ein  fluktuirender  Tumor.  Tp.  38®  P.  106. 
Schwache  Wehen,  Muttermund  nimmt  die  Fingerspitze  auf.  —  Tumor 
wurde  incidirt,  wodurch  in  einer  abgeschlossenen  Höhle  im  Peritoneum 
stinkendes  Pus  entleert  wurde.  Drainage.  —  In  der  folgenden  Nacht 
wurde  eine  vor  Kurzem  gestorbene  Frucht  geboren;  Fruchtwasser 
stinkend.  —  Placenta  wurde  normal  gelöst  —  Ca.  24  Stunden  nach 
der  Incision  CoUaps,  Mort 

Sektion:  Der  Abscess  geht  von  einem  perforirten  Appendix  aus, 
von  welchem  ein  kleiner  ulcerirter  Stumpf  gefunden  wurde  nebst  einem 
Fäkalsteine.  Keine  allgemeine  Peritonitis.  Rechte  Tube  und  Ovarium 
in  der  Absoeswand  eingebettet.  In  der  Tube  Pus.  Um  die  £in- 
mündungsstelle  der  Tube  im  Uterus  herum  wurde  ein  thalergrosses 
Stück  der  Decidua  purulent  infiltrirt  und  von  einem  schmutziggrauen, 
diphtheroiden  Belage  bedeckt  gefunden ;  die  Schleimhaut  des  Uterus 
sonst  normal.  —  Da  bei  der  Sektion  kein  anderer  Weg  gefunden 
wuitle,  scheint  es  unzweifelhaft,  dass  die  Infektion  hier  vom  Appendix 
durch  die  Tube  gewandert  ist  (Fruchtwasser  stinkend,  Kind  eben  ge- 
storben.) 

2.  3ö jährige  Frau,  VIpara,  2  Aborte,  der  letzte  vor  ^U  Jahr. 
Vor  3  Monaten  eine  leichte  Appendicitis.  Jetzt  ist  sie  im  3.  Monat 
gravid.  In  der  Regio  ileocoecalis  ein  gänseeigrosser  Tumor,  abwärts 
im  Becken  ein  nicht  scharf  begrenztes  Exsudat.  —  Schüttelfrost» 
Tp.  38^  P.  120.  Incision :  Tumor  vom  Oment  gebildet,  zwischen  den 
Därmen  Pusfoci.  Processus  vermiformis  unten  im  Becken  adhärent, 
Resektion  desselben,  Drainage.  —  Eine  Woche  nachher  Darmfistel. 
Drei  Wochen  nach  dieser  Operation  wurde  ein  Abscess  in  der  linken 
Fossa  iliaca  incidiert  Fünf  Wochen  nach  der  ersten  Operation 
abortirte  die  Frau  und  starb  den  nächsten  Tag  unter  gesteigerter 
Pulsfrequenz  aber  normaler  Temperatur.  —  Sektion:  Zahlreiche  Ad- 
härenzen, in  beiden  Tuben  Pus,  Uterus  mürbe,  Proc.  vermiformis  ver- 
dickt^ in  seiner  Mitte  eine  Striktur. 

47* 
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Die  AuffassuDg  verschiedeDer  Verfasser  wird  referirt  Verf. 
nimmt  selbst  einen  exspektirenden  Standpunkt  ein.  Schwangerschaft 
macht  nicht  die  Disposition  zur  Appendiciüs  grösser,  vielleicht  die  Dis- 
position zu  Beddiven.  —  Schwangerschaft  und  Geburt  können  viel- 
leicht durch  die  veränderten  topographischen  Verhältnisse  Adhärensen 
sprengen  oder  eine  Perforation  hervorrufen.  —  Der  vermehrte  Blut- 
und  Lymphegehalt  kann  vielleicht  die  Ausbreitung  der  Infektion  be- 
günstigen. Diese  kann  sich  auf  den  Uterus  fortsetzen.  Die  Statistik 
ist  zu  klein,  um  die  Behandlung  festzustellen.  Bei  Becidiven  und 
schweren  Fällen  empfiehlt  er  Operation.     Kr.  Brandt  (Christiania.) 

Sehr  selten  begegnet  man  dem  Zusammentreffen  von  Schwanger- 
schaft und  Bectum-Carcinom.  Um  so  dankenswerther  sind  einschlägige 
Beobachtungen. 

Mc  Vie  (31)  räth  bei  dieser  Komplikation,  falls  ee  sich  wie  in 
einem  von  ihm  beobachteten  Fall,  um  ein  inoperables  Leiden  handelt, 
das  Kind  durch  Kaiserschnitt  oder  die  indizirte  geburtshilfliche  Operation 
zu  retten. 

Maillart  (27)  glaubt  aus  mehreren  Beobachtungen  den  Schluss 
ziehen  zu  können,  dass  Schwangerschaft  bei  an  Enteroptose  leidenden 
Frauen  den  Belastungs-  und  Intraabdominaldruck  erhöht,  sobald  der 
Uterus  ein  gewisses  Volumen  erreicht  hat  Sie  soll  infolgedessen 
eine  Verbesserung  der  Verdauungsfunktionen  und  des  allgemeinen 
neurasthenischen  Zustandes  hervorbringen,  welche  durch  eine  Gewichts- 
zunahme von  2^/2 — 6  kg  zwischen  dem  Zeitpunkt  der  Befruchtung 
und  dem  des  Verlassens  des  Wochenbettes  äusserlich  sichtbar  wird. 
Diese  Besserung  kann  durch  geeignete  Maassnahmen  (Tragen  eines 
61enard*schen  Gürtels,  einer  Taille  mit  Median  trägem ,  an  deren 
unterem  Theil  alle  Kleidungsstücke  angeknüpft  werden,  bis  zum 
IV.  Monat,  dann  Ersatz  des  ersteren  durch  einen  Schwangerschafts- 
gürtel,  Aufschneiden  der  Tragetaille  auf  beiden  Seiten,  Tragen  von 
Prinzesskleidern ;  nach  der  Niederkunft  T.-Verband ,  über  demselben 
Ölen ard 'scher  Gürtel;  langes  Bettliegen)  zu  einer  dauernden  gemacht 
werden.  Sie  dokumentirt  sich  durch  eine  erneute  Gewichtszunahme 
von  mehreren  Kilogramm.  Selbst  in  den  Fällen,  in  welchen  eine 
andere  Ursache  (Albuminurie,  Unterlassen  der  Behandlung)  diese 
Besserung  aufhebt,  hat  eine  rationell  gewartete  Schwangerschaft  keine 
ungünstige  Einwirkung  auf  Ptosische,  selbst  nicht  in  Fällen  kon- 
stitutioneller Neurasthenie. 

Phlegmasia  alba  dolens  kommt  in  der  Schwangerschaft  selten  vor. 
Br  in  de  au    (3)    beobachtete    einen    solchen    Fall    (s.   Litteraturverz.) 
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Er  konnte  in  der  Litteratur  nur  noch  2  andere  finden,  lieber  das 
Zustandekommen  der  Phlegmasia  alba  dolens  existiren  2  Hypothesen. 
Nach  der  einen  kommt  die  Thrombose  durch  Blutgerinnung  direkt  zu 
Stande,  nach  der  anderen  durch  eine  Endophlebitis ,  hervorgerufen 
durch  im  Blut  kreisende  Mikroorganismen,  welche  sich  an  einer  Stelle 
der  Gefasswand  festsetzen. 

Diehl  (8)  glaubt  nicht,  dass  die  Gravidität  ein  pradisponirendes 
Moment  für  die  Entstehung  des  Morbus  maculosus  abgiebt,  da  Fälle  des- 
selben während  der  Schwangerschaft  nicht  besonders  häufig  auftreten.  Auch 
die  Veränderung  des  Krankheitsbildes  durch  die  letztere  ist  keine  sehr 
wesentliche.  Vielleicht  treten  die  Blutungen  aus  den  Genitalien  etwas 
mehr  in  den  Vorderung  der  Erscheinungen.  Dagegen  wird  die  Prognose 
der  Krankheit  durch  die  Gravidität  bedeutend  verschlechtert  Der  in 
den  meisten  Fällen  eintretende  Abort  geht  zwar  nur  selten  mit  be- 
trächtlichem Blutverlust  einher,  aber  eine  todtliche  Nachblutung  gehört 
nicht  zu  den  Seltenheiten.  Der  Abort  kann  aus  verschiedenen  Gründen 
erfolgen:  1.  durch  den  Tod  der  Frucht.  Dieser  kann  wieder  Folge 
sein  von  der  mütterlichen  Cirkulationsstorung,  von  eventuell  auf- 
tretendem Fieber,  von  Beeinträchtigung  des  SauerstofTwechsels  durch 
placentare  Blutergüsse,  vom  Uebergang  der  Krankheitsursache  auf  die 
Frucht  (Toxiinfektion) ;  2.  durch  eine  Endometritis  haemorrhagica; 
3.  durch  direkte  Erregung  der  Wehenthätigkeit :  Beizung  des  Centrums 
durch  einen  Bluterguss  in  seiner  Nähe  oder  durch  toxische  Stoffe, 
direkte  Reizung  des  Uterusmuskels  durch  Blutungen. 

Betreflb  des  Einflusses  des  Diabetes  insipidus  auf  die  Schwangerschaft 
und  umgekehrt  ist  bisher  Sicheres  nicht  bekannt.  In  2  von  V  i  n  a  y  (49) 
beobachteten  Fällen  liess  die  Urinmenge  während  der  Gravidität  nach; 
die  Geburt  trat  am  rechtzeitigen  Termin  ein.  Prognostisch  scheinen 
die  sog.  recidivirenden  Fälle,  welche  wiederholt  erst  mit  der  Gravidität 
beginnen,  günstiger  zu  sein.  Im  Allgemeinen  scheint  aber  die  Prognose 
bisher  zu  günstig  gestellt  worden  zu  sein.  Eine  spezielle  Behandlung 
scheint  Vinaj  nicht  viel  zu  versprechen. 

Gaston  (15),  welcher  bei  einer  Vllpara  einen  während  der  letzten 
vier  Schwangerschaften  regelmässig  recidivirenden  Prurigo  beobachtete, 
weist  darauf  hin,  dass  diese  Hautaffektion  ähnlich  dem  Herpes  gestationis 
verläuft.  Sie  beginnt  mit  dem  Anfang  der  Schwangerschaft,  verursacht 
starkes  Jucken,  geht  mit  charakteristischer  Veränderung  der  Ham- 
bestandtheile  einher  und  verschwindet  nach  der  Geburt  spontan.  Es 
bilden   sich   zahlreiche  Papeln,   besonders  an  den   Extremitäten.     Der 
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Sch waDgerschaf tsprurigo  gleicht  dem  parasitären  Ursprungs.  M e  s  n  i  e  r 
hat  ihn  als  autotoxischen  Schwan gerschaftsprurigo  bezeichnet.  Die  be- 
deutende Verminderung  des  Harnstoffs,  der  Phosphate  und  Chloride 
im  Urin  beweist,  dass  es  sich  um  eine  mit  der  Gravidität  in  Zusammen- 
hang stehende  Autointoxikation  handelt,  welche  ohne  Albuminurie  und 
Glykosurie  verläuft  Barth^lemy  hat  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet, 
in  welchem  die  Affektion  in  5  folgenden  Schwangerschaften  stets  im 
III.  Monat  auftrat,  um  3  Wochen  p.  p.  zu  verschwinden. 


Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  Erkrankungen  und 
Tumoren  der  Genitalorgane.  Traumen.  Lageveränderungen  etc. 

1.  Alexandroff,  Ein  Fall  von  Uterasruptar  während  der  Schwangerschaft 
Monatscbr.  f.  Geb.  a.  Gyn.,  Bd.  XII,  Heft  4.  (25jfthrige  Illpara.  Spontan- 
raptur  ohne  jede  VeraolasBung  vier  Wochen  a.  A.  Abdominale  Uterus- 
exstirpation  20  Tage  danach.  Kind  bereits  macerirt.  Genesung.  Als  Er- 
klArung  siebt  Verf.  Placentarverwacbsung  and  Bindegewebswucbening  io 
der  Uteruswand  an.  Tabelle  von  18  aus  der  Litteratur  geaammelten  Fällen 
ist  beigefQgt.) 

2.  Bossi,  L.  M.,  Sur  les  kystes  ovariques  comme  cause  de  tronbles  de  la 
grossesse  et  de  Taccoachenient.  La  gynöcol.  Tom.  V,  Nr.  6,  pag.  518. 
(I.  28jährige  im  VI.  Monat  Schwangere  suchte  das  Krankenhaus  wegen 
abnormen  Bauchnrafanges  und  mannigfacher  durch  Kompression  verarsachter 
Störungen  auf.  Entfernung  einer  kindakopfgrossen,  linksseitigen  Ovarial- 
Cyste  durch  Göliotomie  in  18  Minuten.  In  den  ersten  Tagen  p.  op.  leichte 
Wehen.  Dann  normaler  Verlauf  der  Schwangerschaft.  IL  Vgravida  im 
VT.  Monat.  Seit  zwei  Monaten  auffallende  Zunahme  des  Leibes.  Schwere 
Störungen.  Göliotomie.  Entfernung  einer  man  ns  köpf  grossen  Ovarialcyste. 
Leichte  Wehen  während  der  ersten  Tage  p.  op.  [Vibum.,  Tricidia,  Opium]. 
Normaler  Schwangerscbaftsverlauf.) 

8.  Bov^e,  J.  W.,  A  seven  pound  degenerated  uterine  übroid  complicating  a 
three-months  pregnancy.  Washington  obst.  and  gyn.  soc.  The  Amer.  Joorn. 
of  Obst.  VoL  XLI.  Febr.  pag.  232.  (Gestieltes,  von  der  Rückseite  des 
Fundus  ausgehendes  Fibrom  bei  einer  seit  vier  Monaten  verhei  rat  beten 
I  gravide.  Der  Tumor  reichte  bis  Ober  den  Nabel.  Heftige  (Jnterleibs- 
schmerzen.     Abtragung  des  Fibroms.     Schwangerschaft  ungestört.) 

4.  —  Removal  of  both  uterine  appendages  during  pregnancy.  The  Amer. 
Journ.  of  obst.  Vol.  XLI.  Febr.  pag.  178.  (89jährige  Multipara.  Letzte 
Geburt  vor  fünf,  letzter  Abort  [von  drei]  vor  einem  Jahr.  In  den  letzten 
fünf  Jahren   wiederholte  Pelveoperitonitiden.    Seit   fünf  Monaten   starker 
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gelber  Ausfluss  und  heftige  Unterleibsschm erzen  in  beiden  Seiten.  Uterus 
vergrössert,  Tuben  desgleichen,  fixirt.  Cöliotomie.  Abtragung  eines  doppel- 
seitigen Pyosalpinx.  Aus  dem  einen  entleerte  sich  bei  der  Auslösung  Eiter. 
Trotzdem  glatte  Genesong.  Die  zweimonatliche  Schwangerschaft  nahm 
ihren  Fortgang.  Pat.  wurde  am  normalen  Termin  mittelst  Zange  von  einem 
todten  Kinde  entbunden.    Guter  Wochenbettsverlauf.) 

5.  Bychowsky,  Fall  von  Fibromyoma  uteri  mit  Schwangerschaft  komplizirt. 
Jornal  akuscherstwa  i  skenskich  bolesnei.  Jani.  (Zuerst  wurde  ein  Abort 
der  viermonatlichen  Frucht  eingeleitet,  nach  1^/2  Monat  der  Tumor  per 
enucleationem  abdominal  entfernt.)  (V.  Müller.) 

6.  Coffart,  .1.,  Ant^version  pendant  la  grossesse.  Joum.  de  scienc.  m^d. 
de  Lille.  Tom.  XXIII,  pag.  165. 

7.  Delageniere,  M.  H. ,  Indications  operatoires  dans  les  cas  de  fibromes 
compliqu^s  de  grossesse.  Compt.  rend.  de  la  sor.  d'obst. ,  de  gyn.  et  de 
paed,  de  Paris.  Tom.  IT.  Janvier.  pag.  9.  (I.  Gravida  VII.  Monat.  Früh- 
zeitiger Weh<*neintritt.  Querlage.  Wendung  und  Extraktion  des  kleinen, 
seit  einigen  Tagen  abgestorbenen  Kindes.  Manuelle  Expression  der  Pia- 
centa.  Zug  an  scheinbar  noch  retinirten  Eihäuten  wird  aufgegeben.  In 
der  Nacht  Erbrechen ;  Leib  aufgetrieben ;  Puls  klein.  Am  nächsten  Morgen 
zeigt  sieb,  dass  die  vermeintlichen  Eihäute  ein  Stück  Netz  sind,  welches 
in  einen  Uterusriss  eingeklemmt  ist.  Cöliotomie  ergiebt  einen  Riss,  welcher 
die  Excavatio  vesico*  uterina  durcbtrennt  bat  und  zwischen  zwei  inter- 
stitiellen Myomen  endet.  Resektion  des  Netzes.  Ausspülung  der  Bauch- 
höhle  mit  sterilisirtem  Wasser.  Abdominelle  Uterusexstirpation.  Drainage 
Tod  nach  achtTagan.  IL  36jährige  Igravida  im  III.  Monat.  Interstitielles 
Utemsübrom  im  rechten  Uterushorn.  Kompressionsbeschwerden  und  Er- 
scheinungen von  Autointoxikation.  Abdominale  Myomektomie  durch  Enu- 
cleation  des  875  g  schweren  Tumors.  Fortbestand  der  Intoxikations- 
erscheinungen. Tod  am  neunten  Tag.  III.  37jährige  Pat.,  seit  ca.  acht 
Monaten  leidend.  Wiederholte  profuse  Metrorrhagien;  Fieber;  septische 
Erscheinungen.  Vier  Querfinger  über  den  Nabel  reichender  Unterleibstumor. 
Keine  Anzeichen  von  Schwangerschaffc.  Cöliotomie.  Vorwälzen  des  Tumors. 
Abdominale  Totalexstirpation.  Schluss  der  VaginalOfPnuog.  Drainage  des 
Douglas.  Fieberhafte  Rekonvalescenz.  Genesung.  Grosser  myoroatöser 
Uterus,  enthielt  einen  macerirten,  viermonatlichen  Fötus.  IV.  40 jährige 
Igravida.  Erscheinungen  von  Plac.  praevia.  Fötus  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft abgestorben.  Keine  Wehen.  Vaginale  Tamponade.  Später  Ein- 
führung eines  Ballons  nach  Champetier  de  Ribes  in  die  Cervix.  For- 
ceps. Kolossaler  Blutverlust.  Subcutane  Injektion  von  1500  g  Serum.  Ge- 
nesung. Fibrom  nahm  die  ganze  rechte  Beckenhälfte  ein.  Darunter  der 
Fötus.  Später  erneute  Schwangerschaft.  Porro  mit  glücklichem  Ausgang 
für  Mutter  und  Kind.  V.  38jährige  lllgravida.  Zwei  Aborte  im  IV.  bezw. 
IL  Monat.  In  Folge  grosser  Schonung  verläuft  die  dritte  Schwangerschaft 
bis  zum  normalen  Termin.  Geburt  geht  nicht  vorwärts,  da  ein  grosses 
Fibrom  das  Becken  verlegt.  Applikation  der  Zange  unmöglich.  Cöliotomie. 
Sectio  caesarea  trifft  die  Placenta.  Starke  Blutung.  Extraktion  des  Kindes. 
Dann  Porro  mit  extraperitonealer  Stumpfbebandlung.    Genesung.) 
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8.  Dol^ris,  J.  H.|  Fibromes  utöriDes  et  grosBeese.  Lagynöc.  Tom.  Y,  Nr.  1 
u.  2,  pag.  31.  (I.  Multiple  Fibrome  bei  einer  37jfthrigen  Igrarida  im 
II.  Monat.  Metrorrhagien;  Wehen.  Gei'vikalkanal  in  der  Höhe  Yon  4  cm 
durch  ein  Fibrom  verlegt.  Erweiterung  mit  Hegar 'sehen  Dilatatoren 
unter  bilateraler  Discission  der  Gervix.  Curettage  entfernt  Piacentarreste 
und  Stücke  des  Fötus.  Göliotomie.  Excision  und  Enucleation  zweier  sub- 
seröser Fibrome.  Doppelseitige  Kastration  wegen  multipler,  kleinerer 
Tumoren.  Ungestörte  Genesung.  Vorübergehende  AusfallserseheinangeD. 
II.  25jährige  Igravida.  Mitte  des  II.  Monats  Blutungen,  Wehen.  Er- 
weichtes, von  der  hinteren  oberen  Gervix  wand  ausgehendes  Fibrom  von 
der  Grösse  einer  grossen  Apfelsine.  Erweiterung  der  Gervix  mit  Hegar- 
sehen  Dilatatoren.  Gurettage.  Da  in  den  nächsten  Wochen  keine  Ver- 
kleinerung des  Tumors  eintrat,  vaginale  Hysterektiomie.  Genesang. 
in.  40jährige  Ilgravida.  Eine  Frühgeburt  im  VIII.  Monat  vor  18  Jahren. 
Vorzeitiger Wasserabfluss;  profuse  Blutung.  Unterleibsschmerzen;  Fieber; 
Hautemphysem.  Künstliche  Erweiterung  der  Gervix ;  vergeblicher  Versuch 
der  Gephalotripsie,  da  ein  kindskopfgrosses,  zum  Theil  noch  in  die  Gervix 
hinein  entwickeltes  Fibrom  den  Weg  verlegt.  Fat.  stirbt  an  demselben 
Tag  unentbunden.  IV.  SO  jährige  Ilgravida.  Vor  ^Z«  Jahren  Frühgeburt 
im  VIII.  Monat.  Mit  ca.  SOtägiger  Schwangerschaft  Blutungen.  Vaginale 
Hysterektomie  mit  Entfernung  einer  rechtsseitigen  Ovariumcyste.  Genesung. 
V.  30jährige  Ilgravida.  Normale  Geburt  vor  acht  Jahren.  Ein  Jahr  später 
peritonitische  Erscheinungen  nach  kurzem  Ausbleiben  der  Menses.  Vor 
2^/8  und  1^'2  Jahren  erneutes  Ausbleiben  der  Menstruation.  Achttägige 
Blutung  und  heftige  Unterleibsschmerzen,  nachdem  Menses  wieder  acht 
Wochen  ausgeblieben.  Bis  zum  Nabel  reichender  Unterleibstumor.  Gölio- 
tomie.  Blut  in  der  freien  Bauchhöhle.  Rechtsseitige  rupturirte  Taben- 
schwangerschaft.  Supravaginale  Amputation  des  fibromatösen  Uterus.  Ge- 
nesung. V.  44jährige  Illgravida.  Letzter  Partus  vor  17  Jahren.  Seit 
einem  Jahr  Menorrhagien,  auch  drei  Metrorrhagien.  Vor  neun  Wochen 
letzte,  auffallend  schwache  Menses.  Seit  14  Tagen  Blutungen  und  unter* 
leibsschmerzen.  Grosser  Uterus;  rechtsseitige  unklare  Schwellung.  Vagi- 
nale Total exstirpation  ergiebt  rechtsseitige,  rupturirte  Tubenschwanger- 
schaft. Genesung.  VI.  41jährige  IVgravida.  Letzte  Schwangerschaft  vor 
13  Jahren  endete  durch  Abort.  Seit  vier  Monaten  Menses  ausgeblieben. 
Grosser,  bis  mehrere  Querfinger  über  den  Nabel  reichender  myoma- 
töser  Uterus,  schnell  wachsend.  Abdominale  Hysterektomie.  Genesung. 
VII.  85jährige  VIgravida.  Ein  normaler  Partus  vor  acht  Jahren,  vier 
Aborte;  letzter  vor  zwei  Jahren.  Menses  seit  zwei  Monaten  ausgeblieben. 
Bis  zum  Nabel  reichendes,  in  den  letzten  14  Tagen  schnell  gewachsenes 
Uterusmyom.  Abdominale  Totalexstirpation.  Genesung.  VIII.  37  jährige 
Ilgravida.  Ein  Abort  wahrscheinlich  vor  10  Jahren.  Menses  seit  drei 
Monaten  ausgeblieben.  Grosses  Uterufjfibrom.  Göliotomie.  Enucleation  des 
(•'ibroms.    Ungestörter  Fortgang  der  Schwangerschaft.) 

9.  Donald,  A.,  Tod  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  cum  incarceratione.  Ge- 
sellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  in  Nordengland.  Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16. 
pag.  429. 
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10.  Estor,  £.,  et  Puech,  Des  plaies  penetrantes  de  l*ut^ru8  gravide.  N.  Mont- 
pel.  m^d.  Tom.  X,  pag.  1,  44,  65. 

11.  Fehling,  H.,  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  Komplikation  vonOvarial- 
tumoren  mit  Schwangerschaft.  Deutsche  Aerztezeitg.  Heft  22,  pag.  497. 
(L  2Tjfthrige  Igravida.  In  der  sechsten  Woche  plötzlich  starke  Anschwel- 
lung des  Leibes,  dann  der  Beine,  welche  bis  zum  III.  Monat  so  znnahm, 
dass  Pat.  arbeitsunfthig  wurde.  Diagnose:  Hydramnion.  Mitte  des  Y.  Monats 
forcirte  Dilatation  der  Gervix  und  Blasensprengung.  Nur  Vs  Liter  Frucht- 
wasser entleert.  Diagnose  also  falsch.  Zwei  Tage  später  Punktion  in  der 
rechten  Regio  hypogastr. ;  Entleerung  von  12  Litern  gelbgrflner  schleimiger 
FlOssigkeit.  Nach  zwei  Tagen  spontane  Fehlgeburt;  starke  Diurese;  jetzt 
Tumor  ovarii  deutlich  zu  fühlen.  Eine  Woche  später  Ovariotomie  wegen 
peritonitischer  Symptome.  Glatte  Genesung.  IL  22jährige  Igravida. 
Schon  seit  einem  Jahr  Zunahme  des  Leibesumfanges,  welche  im  VI.  Monat 
noch  stärker  wurde.  Oedeme  der  Unterschenkel,  Athemnoth.  Diagnose 
p.  exclus.:  Ovarialtumor.  Punktion  im  rechten  Hypogastrium  ergiebt 
100  ccm  zähflüssige  FlOssigkeit,  chemische  Untersuchung  Glykoproteide. 
Ovariotomie.  Rechtsseitiger  Ovarialtumor.  Im  Abdomen  freie  Ovarial- 
flüssTgkeit.  Nach  sechs  Tagen  spontane  Frühgeburt.  Zange.  Lebendes 
Kind.  Glatte  Genesung.  III.  28jährige  Ilgravida.  Seit  erster  Geburt 
Vorfall  und  Geschwulst  im  Leib  bemerkbar.  Dieselbe  handbreit  Über  dem 
Nabel.  Diagnose  Ovarialtumor  erweist  sich  bei  der  Operation  als  falsch. 
Es  handelt  sich  um  einen  rechtsseitigen  Hydronephrosensack.  Transperi- 
toneale Exstirpation  desselben.  Glatte  Heilung.  Ungestörter  Schwanger- 
schaftsverlauf.) 

12.  Ford,  Uterusfibroide  alsHemmniss  bei  der  Geburt.  Med.  news.  MarchSl. 
ref.  Centrabl.  f.  Gyn.  Nr.  36,  pag.  947. 

18.  Funke.  A.,  Beitrag  zur  Belastungstherapie  bei  Retroflexio  uteri  gravidi. 
Centraibl.  f.  Gyn.  Nr.  8,  pag.  217.  (34jährige  Multipara,  die  früher  schon 
Ring  getragen.  Menses  vier  Monate  ausgeblieben.  Heftige  Krenzschmerzen, 
Verstopfung,  Ischurie.  Retroflexio  uteri  gravidi.  Portio  oberhalb  der  Sym- 
physe. Kolpeurynter  in  die  Vagina  eingeführt  und  mit  1000  g  Queck- 
silber gefüllt,  das  sofort  wieder  abgelassen  wird.  Danach  Uterus  bereits 
drei  Querfioger  über  Symphyse.  Nochmals  Vt  stündige  Applikation  des 
Kolpeurynters.    Dadurch  völlige  Reposition  des  Uterus.) 

14.  Oebhard,  Im  III.  Monat  schwangerer  carcinomatöser Uterus.  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Centraibl.  f.  Gyn.  Nr.  26,  pag  673.  (Der  durch 
Exstirpation  gewonnene  Uterus  zeigt  die  Eigen thümliobkeit.  dass  die 
Decidnablldnng  nicht  allein  auf  den  entfalteten  Theil  des  Corpus  beschränkt 
ist,  sondern  noch  scheinbar  in  den  Cervikalkanal  hineinreicht.  Tbataäch- 
lieh  ist  aber  noch  nicht  das  ganze  Corpus  in  seinem  unteren  Abschnitt 
entfaltet;  das  Orific.  int.  liegt  an  der  Grenze  zwischen  Decidua  undCervix- 
schleimhaut.) 

15.  Gösset  et  Mono  hotte,  Peritonite  mortelle  per  irruption  dans  le  p^ri- 
toine  ä  travers  Tostium  abdominale,  du  contenu  d'une  salpingite  snppurä^, 
chez  une  enceinte  de  trois  mois.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Nov.  pag.  512. 
(26jährige  Vgravida.    Drei  Wochen  nach  der  zweiten  normalen  Geburt 
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rechtsseitige  UnterleibsschmerzeD.  Bei  der  dritten  Gebart  Albuminnrie, 
leichte  Krampfanflille.  Normaler  Wochenbettsverlauf.  Vierte  Schwanger- 
schaft endet  mit  Abort  im  III.  Monat.  Danach  mehnnonatliche  Blutangen 
und  rechtsseitige  Unterleibssohmerzen.  Curettement.  Ffinfte  Schwanger- 
schaft. In  den  ersten  acht  Wochen  hftafiges  Erbrechen,  Kopfschmerzen, 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsseite.  Dieselben  hören  im  IIL  Monat 
auf,  kehren  aber  in  der  Folgezeit  öfters  wieder,  bis  plötzlich  bei  etwas 
blutig  gefärbtem  Ansfluss  ein  sehr  heftiger  Schmerzanfall  anftritt.  Es 
folgen  allgemeine  Unterleibsschmerzen.  Temperatur  38,  Pols  140.  Wahr- 
scheinlicbkeitsdiagnose:  Appendicitis.  Cöliotomie  ergiebt  serös  eitrige,  fötide 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  hauptsächlich  in  der  Fossa  iliaca  dextra. 
Appendix  gesund.  Die  nicht  adhärente,  rechte  Tube  in  Eiter  schwimmend, 
der  aus  dem  abdominalen  Ende  derselben  quillt.  Abtragung  der  rechten 
Anhänge.  Drainage.  I^ach  der  Operation  Wehen.  Trotz  wiederholter  Mor- 
phiumgaben zwei  Tage  später  Abort.    Tod  der  Patientin.) 

16.  Granert,  lieber  Retrofiexio  uteri  gravidi  cum  incarceratione  mit  be- 
sonderer Bei'ücksichtigung  von  zwei  in  der  Greifswalder  Universitfttafrauen- 
klinik  behandelten  Fälle.  Inaug.-Diss.  Greifswald  1898.  (Beide  Male  irr- 
thümliche  Diagnose  auf  Tubargravidität  bei  Anteflexio  uteri.) 

17.  Hanne art,  Un  cas  de  dilatation  Enorme  de  la  vessie,  provoquee  par  un 
Uterus  gravide  en  rötroversion  et  enclav4  dans  le  bassin.  Ann.  de  la  soc. 
Beige  de  chir.  Tom.  VIII,  Nr.  1,  pag.  28. 

18.  Hofmeier,  Fibrom  und  Schwangerschaft.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XLIT,  Heft  3. 

19.  —    Myömes   et  grossesse.     Ann.  de  gyn.  et  d'obst.   Tom.  LIV,  pag.  61 

20.  Horrocks,  P.,  Pregnant  uterus  and  fibroid  tumour  removed  by  abdominal 
hysterectomy.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  XII.  June  and 
July.  (Ipara.  Seit  dem  V.  Monat  heftige  Schmerzen  und  Druckerschei- 
nungen.  Abdominelle  Totalexstirpation,  weil  die  Enucleation  des  Myoms 
aus  dem  linken  Lig.  latum  gefährlich  erschien.) 

21.  Jarmann,  G.W.,  Tumors  complicatipg  pregnancy,  with  report  of  cases. 
The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLII,  pag.  244.  (I.  Ovariencyste  bei  einer 
im  III.  Monat  Schwangeren.  Ovariotomie.  Ungestörter  Schwangerschafts- 
verlauf. II.  Schmerzen  im  IL  Monat.  Walnussgrosser  Tumor,  welcher 
sehr  schnell  wuchs.  Operative  Entfernung  desselben  [Dermoidcyste]  in 
der  32.  Woche.  Drei  Wochen  später  Frühgeburt.  IH.  Wachsender  Tumor 
im  V.  Monat  bemerkt.  Operation  ergab  Pyonepbrose.  Exstirf^ation.  Un- 
gestörte Schwangerschaft.) 

22.  Johnston,  G.  B.,  Treatment  of  Cancer  of  the  cervix  of  the  Utems  compli- 
cated  by  pregnancy.    Georgia  journ.  of  med.  and  surg.  Oct. 

28.  Jones,  M.,  Ovarian  cystoma  complicating  preniancy;  infection  of  the 
cyst  five  days  after  labour;  Operation  on  the  fifty-third  day;  extensive 
peritoneal  and  bowel  adhesions;  recovery.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of 
fjondon.  Vol.  XLII,  pag.  140.  (31jährige,  seit  neun  Jahren  verheirathete 
Igravida.  Seit  Anfang  1897  langsame  Leibeszunahme  bis  zum  Juni  ohne 
jede  Beschwerden.  Ende  Januar  1898  Gonception.  Normaler  Schwanger 
Schafts  Verlan  f.    Auffallend  nur  die  starke  Ausdehnung  des  Abdomen.   Nor* 
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maier  Partus.  Am  Abend  des  dritten  Tages  p.  pari.  Fieber;  am  folgenden 
Frost.  Temperatur  stieg  nnter  heftigen  Unterleibsschmerzen  mehr  und 
mehr.  24sttlndiges  Erbrechen.  Hektische  Fieber.  Anschwellen  des  Leibes. 
Cöliotomie  ergab  eine  tiberail  adhärente  Ovarialcyste.  Nach  Lösung  der 
Verwachsungen  Punktion.  Eine  grosse  Menge  Eiter  entleert.  Mflhselige 
Lösung  zahlreicher  Adhäsionen  am  Darm,  Netz,  Becken.  Am  dritten  Tag 
p.  op.  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm.    Genesung.) 

24.  J  0  V  a  n  o  V  i  i ,  J.  J.,  Drei  Falle  komplizirter  Schwangerschaft.  Srpski  archiv 
za  celopukno  lekarstov.  Nr.  7,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49,  pag.  1334. 
(23jährige  Pat.  bemerkte  seit  einem  Jahr  Vergrösserung  des  Bauches. 
Menses  seit  drei  Monaten  ausgeblieben.  Danach  schnelle  Zunahme  des 
Leibesumfanges.  Cöliotomie.  Linksseitiges  Ovarialkystom  mit  29  1  Inhalt. 
Am  rechten  Ovarium  faustgrosse  follikuläre  Cyste.  Resektion  bis  auf  nor- 
males Gewebe.  Der  retroflektirte  Uterus  wurde  aufgerichtet  und  ante- 
flektirt.    Normaler  Verlauf     Geburt  am  richtigen  Termin.) 

25.  —  Grosses,  multilokulares  Kystadenom»,  kombinirt  mit  Gravidität  Srpski 
arkiv  sacels  kupno  lekarstov.  1899.  Nr.  12,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35, 
pag.  928.  (Kystom  mit  26  1  Inhalt.  Gravidität  im  IV.  Monat.  Schwanger- 
schaft nach  Laparotomie  nicht  gestört.    Geburt  am  richtigen  Termin.) 

26.  Keiffer,  Exstirpation  eines  im  V.  Monat  graviden  Uterus  myomatosus. 
Gesellsch.  f.  Geburtsh.  zu  Paris.  18.  Jan.,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  455. 

27.  —  Grossesse  de  cinq  mois  et  volumineux  fibrome  ut^rin.  Amputation 
ut^ro-ovarique.  Gu^nson.  L'obst^tr.  Tom.  V,  Nr.  2,  pag.  161.  (Hartes,  das 
ganze  Becken  ausfüllendes  Fibrom ;  die  kleine  Portio  hinter  der  Symphyse. 
Der  Tumor  reicht  bis  zum  Colon  transversum.) 

28.  Keith,  G.  E.,  Pregnancy  complicated  by  a  fibroid  tamour.  The  history 
of  an  illness.  The  Brit.  gyn.  journ.  Vol.  LXIII.  Nov.  pag.  252.  (41  jährige 
Igravida.  War  früher  wegen  Uterusfibrom  elektrisch  behandelt.  Tumor 
reichte  bis  unter  den  Nabel,  füllte  das  kleine  Becken  aus.  Nach  drei- 
monatlicher Amenorrhoe  Vergrösserung  nach  oben.  Ein  Gynäkologe  sprach 
sich  für  sofortige  Operation  aus,  Keith  rieth  zum  Abwarten.  Thatsäch- 
lich  stieg  der  Tumor  bei  fortschreitender  Schwangerschaft  aus  dem  kleinen 
Becken  empor.  Normale  Entbindung  am  richtigen  Termin,  bis  am  10.  Tag 
p.  p.  Ileuserscheinungen  auftraten,  anscheinend  durch  Druck  der  Geschwulst 
auf  das  Colon.  Nach  zwei  hohen  Einlaufen  traten  Flatus  und  Stuhl  ein. 
Später  entwickelte  sich  eine  rechtsseitige  Phlegmasia  alba  dolens.  Dann 
rechtsseitige  Lungenembolie,  nach  einigen  Tagen  linksseitige  Pleuritis. 
Zunächst  Punktion,  nach  Wiederansammlung  des  Exsudates  Rippenresektion. 
Es  folgte  eine  doppelseitige  Pneumonie,  Endocarditis ,  AlbumiBurie.  Am 
97.  Tag  p.  p.  erneuter  Anfall  von  Ileus,  welcher  wieder  durch  hohe  Ein- 
laufe behoben  wurde.  Von  da  ab  Beaaerung  des  Befindens.  Langsame 
Verkleinerung  des  Tumors.) 

29.  Kerr,  M.  M. ,  Three  cases  of  incarceration  of  the  retro-displaced  gravid 
utems  and  one  of  extra -uterine  pregnancy  simulating  that  condition. 
Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  146.  (I.  Spontan- 
reposition  nach  verschiedenen  vergeblichen  Versuchen,  den  incarcerirten 
Uterus  aufzurichten.     11.  Incarceration   des  retrovertirten ,  im   V.  Monat 
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graviden  Uterus.  Seit  der  14.  Schwangerschaftewoche  Urinbeacb werden. 
Drei  Wochen  später  erster  Eatheterismus.  Am  folgeDden  Tag  ^wieder 
Iscbarie.  Katheter  entleerte  blatigen  Urin.  Wegen  Repositionsanmöglich* 
keit  Cöliotomie.  Vor  derselben  AnsspOlang  der  Blase;  dabei  zahlreiche 
Blatgerinnsel  entleert.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  Incision  und  Ent- 
leerung der  Blase,  worauf  sich  letztere  wie  ein  puerperaler  Uteras  ent- 
leerte. Dann  mühsame  Reposition  des  Uterus.  Naht  der  Blase  und  des 
Abdomen,  glatte  Genesung.  Geburt  am  richtigen  Termin.  III.  Partielle 
Retroversio  im  IV.  Monat  Aussackung,  verursacht  durch  ein  Myom  der 
vorderen  Wand.  Reposition  gelang  in  Narkose.  IV.  30  jfihrige  Illgravida. 
Letzter  Partus  vor  acht  Jahren.  Im  III.  Monat  heftige  Unterleibsschmerzen. 
Erschwertes  Uriniren,  desgleichen  Defaekation.  Cervix  gegen  die  Sym- 
physe gepresst,  höher  stehend  wie  sonst.  Im  Douglas  ein  grosser,  bis 
zum  Beckenrand  reichender  Tumor.  Vordere  Uteruswand  schien  in  den 
oberen  Theil  desselben  überzugehen.  Er  hatte  eine  beschränkte  Beweg- 
lichkeit Da  die  Diagnose  auf  Retroffexio  uteri  gravidi  gestellt  wurde, 
Repositionsversuche,  aber  vergeblich.  Danach  Blutabgang  und  Unterleibs- 
scbmerzen.  Erst  Sondirung  schaffte  Klarheit  Bei  der  Cöliotomie  fand 
sich  der  tubare  Fruchtsack  gerade  in  der  Mittellinie  dem  Uterus  anliegend.) 

30.  Lepage,  G.,  Dystocie  par  fibroraes  uterins.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst  Tom. 
LIII.  Avril.  pag.  291.  (40  jährige,  seit  einigen  Jahren  verheirathete  Ilgravida. 
Am  Ende  der  ersten  Schwangerschaft  profuse  Blutungen;  rechte  Becken- 
seite von  einem  Fibrom  ausgefüllt.  Kind  abgestorben.  Dilatation  der  Cervix 
mit  Champetier'schem  Ballon.  Schwere  Zangeneztraktioit.  Kolossale 
Blutung.  Lösung  der  Placenta  praevia  lateralis.  Subcutane  Injektion  von 
1500  g  künstlicl\em  Serum,  heisse  Uterusausspülung.  Genesung  Gregen 
Ende  der  IL  Schwangerschaft  wieder  Blutung;  Querlage  des  Fotus.  Unteres 
Uterinsegment  durch  Fibrome  ausgefüllt,  so  dass  Entbindung  p.  vias  nator. 
unmöglich  erscheint.  Porro.  Lebendes  Kind.  Extraperitoneale  Stumpf  behand- 
lung.  Genesuug  der  Mutter.  Es  hatte  sich  wieder  um  Placenta  praevia  ge- 
handelt.) 

31.  Lindquist,  Graviditas  komplic.  med  ovarialcyste  med  vriden  pedunkel. 
Gravidität  mit  torquirten  Ovarialcysten  komplizirt.   Hygiea.  Bd.  1,  pag.  590. 

(M.  le  Maire.) 

82.  —  Supra vaginal  amputation  af  gravid  uterus.  Amputatio  supravagin. 
uteri  gravidi.  Hygiea.  Bd.  I,  pag.  597.  (Enucleation  von  einem  Myom 
am  graviden  Uterus.  Wegen  starker  Blutung  aus  den  Stichkanälen  Ampu* 
tatio  supravdginalis.)  (M.  le  Maire.) 

83.  Ludwig,  Myom  und  Schwangerschaft  Geburtsh.-gyn.  Gesellsoh.  zu  Wien. 
27.  März.  Gentralbl.  f.  Gyn.  pag.  796.  (Fat  koUabirt  in  die  Klinik  ge- 
bracht. Zuvor  unregei massige  Blutungen  nach  mehnnonatlichem  Aus- 
bleiben der  Menses.  Seit  einigen  Wochen  ständig  sich  steigernde,  zuletzt 
unerträgliche  Schmerzen  im  Abdomen,  Stuhl-  und  Harnbeschwerden.  Yer- 
grössertes,  anteponirtes  und  etwas  elevirtes  Corpus,  nach  hinten  davon 
fast  bis  zum  Beckenausgang  herabreichend  kindskopfgrosse ,  undentUch 
fluktuirende  Geschwulst.  Diagnose:  Gravid,  eztraut  Laparotomie  ergab 
im  kleinen  Becken  eingekeiltes  Myom,  das  sieh  nicht  emporheben  liess. 
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Spaltung  des  Utenie.    Extraktion  der  Fracht  von  ca.   18  Wochen.    Ah- 
dominelle  Totalexstirpation.) 

34.  Marschner,  Statistische  und  kasuistische  Mittheilungen.  Centralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  27,  pag.  701.  (Retroflexio  uteri  gravid,  fixat.  incarc.  Oboe 
Laparotomie  unmöglich,  den  Uterus  loszulösen  und  in  Anteflexion  zu 
bringen.  Trotzdem  in  der  folgenden  fünften  Gravidität,  obwohl  monate- 
lang Abort  drohte,  Kind  ausgetragen.  Ein  ähnlicher  Fall,  durch  Lues 
komplizirt,  gleichzeitig  ausserhalb  der  Klinik  beobachtet.) 

35.  Martin,  Pozzi,  Myomata  and  pregnancy.  13.  internat.  Kongr.  f.  med. 
Wissensch.,  ref.  The  Brit.  gyn.  joum.  Vol.  LXlll.  Nov.  pag.  119. 

36.  Mond,  R.,  Schwangerschaft  und  Ovarialtumor.  MQnchener  med.  Wochen- 
schrifti  Nr.  36,  pag.  1230.  (27  jährige  I gravide.  Diagnose  war  auf  Hydramnios 
gestellt.  Auf  dem  kolossal  ausgedehnten  Bauch  dichte  Venengeflechte. 
Lunge  komprimirt,  Herz  verschoben.  Unwillkürlicher  Harnabgang,  Er- 
brechen, Schlaflosigkeit.  Uterus  für  sich  nicht  tastbar.  Portio  ganz  hinten 
am  Promontorium.  Vorderes  Scheidengewdlbe  mächtig  in  die  Scheide  vor- 
gebuchtet zeigt  gleichmässig  elastische  Spannung.  Darin  ballotirende 
Kindstheile  zu  fühlen.  Grösseznnahme  des  Leibes  soll  in  den  letzten 
Monaten  auffallend  schnell  erfolgt  sein.  Punktion  zwei  Finger  oberhalb 
des  Nabels  ergab  zähflüssigen,  gallei-tartigen  Inhalt.  Darauf  Blasenstich. 
Nach  .4bflass  einer  beträchtlichen  Menge  Fruchtwasser  sank  der  Leibes- 
umfang um  12  cm.  Der  jetzt  zu  tastende ,  leicht  kontrahirte  Uterus  er- 
wies sich  als  rechts  seitlich  liegend,  bis  zur  Nabelhöhe  reichend.  Keine 
Wehen.  Tamponade  der  Scheide.  Transport  der  Kranken  vom  Land  in 
die  Stadt.  Alle  Versuche,  die  Wehen thätigkeit  anzuregen,  vergeblich. 
Deswegen  bei  markstückgrossem  Muttermund  Perforation  des  todtfaulen, 
ausgetragenen  Kindes  und  Extraktion  desselben.  Bei  gutem  Allgemein- 
beflnden  schlechter,  frequenter  Puls.  Wegen  rapiden  Wachsthums  der 
Geschwulst  Cdliotomie  am  12.  Tag.  Ausgedehnte  Verwachsungen  des 
Tumors  mit  der  Bauchwand,  ebensolche  mit  Netz  und  Därmen,  sehr  ge- 
fässreich.  Entleeioing  von  zwei  Eimern  Flüssigkeit.  Abtragen  der  links- 
seitigen Cyste.  Anfänglich  gutes  Befinden  bei  schlechtem  Puls.  Tod  am 
vierten  Tag  p.  op.) 

87.  Montprofit,  Abdominelle,  totale  Hysterektomie  wegen  Fibromen  und 
Gravidität.  Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1899.  Nr.  ref.  Centralbl.  f. 
Gyn.  pag.  431.  (Zwei  Fälle.  Schwangerschaft  im  ersten  als  wahrschein- 
lich, im  zweiten  als  nicht  unmöglich  diagnostizirt.  Im  Original  ausführ- 
liche Beschreibung.) 

88.  M  euch  et,  Deux  cas  de  rötrod^viation  de  Tuterus  gravide,  irröductibilit^ 
par  incarc^ration  complMe,  r^duction  par  la  laparotomie,  accouchement  ä 
terme.  Ann.  de  gyn.  et  d*obst.  D^c.  pag.  582.  (I.  Incarceration  des  retro- 
flektirten,  im  III.  Monat  schwangeren  Uterus.  Völlige  Ischurie.  Heftige 
Schmerzen  im  Becken.  Entleerung  von  2  1  Urin  mit  dem  Katheter.  Hoch- 
gradige Verstopfung.  Vergebliche  manuelle  Repositionsversuche.  C6lio- 
tomie.  Trotz  vorausgeschickter  Katheterisation  reicht  die  Blase  bis  zum 
Nabel.  Schwere  Reposition  des  Uterus  von  der  Bauchhöhle  aus.  Drei- 
fache Etagennaht  der  Bauchdecken.  Am  Abend  ziemlich  starke  Wehen. 
Morphium.    Kleiner  Bauchdeckenibscess.    Geburt  am   normalen  Termin. 


750  Geburtehilfe.     Pathologie  der  Gravidität. 

IL  Igravida  im  IV.  Monat.  Retroveraio  uteri.  Schwere  lacarcerations- 
erscheinungen.  Vergebliche  Repositions versuche.  Cöliotomie.  Zuerst  Ab- 
tragung eines  langgestielten  linksseitigen,  cystischen  Ovarialtumors.  Manu- 
elle Reposition  des  Uterus.  Am  ersten  Tag  Wehen.  Morphium.  Dann 
ungestörter  Schwangerschaftsverlauf  bis  zum  normalen  Ende.) 

39.  Münchmeyer,  Demonstration  eines  durch  Laparotomie  entfernten,  bei- 
nahe mannskopfgrossen  myomatösen  schwangeren  Uterus.  Gyn.  Gesellscb. 
zu  Dresden.  18.  Jan.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  705.  (In  der  üöhle  fand  sich 
neben  einem  gangränösen  Myomknoten  ein  zweimonatliches  £i  mit  gut 
erhaltenem  Fötus.  Die  in  den  letzten  Monaten  vorhandenen  Unregel- 
mässigkeiten der  Menstruation  hatten  schon  vor  der  Operation  auf  die 
Möglichkeit  einer  Gravidität  hingewiesen.) 

40.  N  oh  mann,  F.,  Ueber  Retroflexio  uteri  gravidi  partialis.  Inaug.-Diss. 
Marbm-g  1898. 

41.  Phillips,  J.,  Acute  Peritonitis  (without  disicovered  cause)  complicating 
pregnancy  and  labour.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  XLI, 
pag.  389.  (32jährige  Ilgravida.  Wurde,  während  sie  noch  nährte,  wieder 
schwanger.  Nach  einem  Fall  auf  die  linke  Seite  im  VII.  Monat  heftige 
Unterleibsschmerzen  und  Erbrechen.  Vorzeitiger  V^eheneintritt.  Schnelle 
Geburt.  Da  das  Befinden  sich  verschlechterte,  Cöliotomie,  ergab  allge- 
meine Peritonitis  ohne  nachweisbaren  Grund.    Tod  wenige  Stunden  p.  op. 

42.  Pinard  et  Segond,  Kyste  de  Tovaire  gauche;  torsion  du  pedicule-vers 
le  deuxi^me  mois  de  la  grossesse.  Laparotomie  et  ablation  de  kyste  ä  la 
tin  du  troisiöme  mois.  Evolution  cons^cutive  normale  de  la  grossesse. 
Compt.  rend.  de  la  soc.  d'obst. ,  de  gyn.  et  de  päd.  de  Paris.  Tom.  II. 
Mars.  pag.  75.  (27jährige  lilgravida.  Die  vorausgegangenen  Geburten 
und  Wochenbetten  normal.  14  Tage  nach  den  letzten  Menses  nicht  lokali- 
sirte,  intermittirende  Unterleibsschmerzen.  Nach  Ablauf  von  zwei  Monaten 
plötzlicher,  heftiger,  linksseitiger  Unterleibsschmerz;  Ohnmachtsanwand- 
lung; Erbrechen.  Abdominaler  Tumor  konstatirt.  Das  Weitere  siehe  in 
der  Ueberschrift.) 

43.  Quäuu,  M.,  Kyste  dermolde  de  l'ovaire  opörö  au  cours  de  la  grosaesse 
(sixieme  mois).  Gu^tison  de  la  mere.  Avortement.  Compt.  rend.  de  la 
soc.  d'obst. ,  de  gyn.  et  de  paed.  Tom.  11.  Mai.  pag.  144.  (Bei  einer  im 
IV.  Monat  schwangeren  22  jährigen  Frau  war  seit  längerer  Zeiir  ein  kleiner 
Unterleibstumor  festgestellt.  Faustgross,  ziemlich  fest,  blieb  in  ihm  eine 
Delle  dem  Fingerdruck  entsprechend.  Diagnose:  Dermoid.  Nach  zwei 
Monaten  um  V4  gewachsen.  Obwohl  beweglich,  Hess  er  sich  nicht  aus 
dem  kleinen  Becken  herausheben.  Glatte  Cöliotomie.  Am  Tag  nach  der 
Operation  Abort.  Spontaner  Abgang  der  Piacenta  24  Stunden  p.  aborl 
Genesung.) 

44.  Kebreyond  et  Barberin,  Plaie  penetrante  de  l'abdomen  chez  une femme 
enceinte  de  trois  mois.  Tnd^pendance  möd.  1899.  Nr.  12,  ref.  Centralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  3,  pag.  99.  (Schuss  ins  linke  Hypochondrium  vor  einer  Stunde. 
Keine  Anzeichen  von  Peritonitis.  Bauchschnitt  [IV,  Stunde  nach  der  Ver- 
letzung] oberhalb  des  Nabels  aus  Rücksicht  auf  den  schwangeren  Uterus. 
Acht  Verletzungen  des  DUnndanus  wurden  sämmtlich  vernäht.   Kein  Darm- 
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inhalt  in  der  Baachhöhle.    Hämatom  im  linken  Psoas.    Genesung.    Drei 
Wochen  p.  op.  Abort.) 

45.  R e i  n  e  ck  e ,  E.y  Zur  Retroflexio  uteii  gravidi  cum  incarceratione.  Mttnehener 
med.  Wochenschr.  Nr.  20,  pag.  860.  (19 jährige  Igravida  im  V.  Monat. 
Vor  15  Tagen  Frost,  Leibschmerzen,  achttägige  völlige  Harnverhaltung, 
dann  Hamträufeln.  Untersuchung  ergiebt  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Schwertfortsatz  reichende  fluktuirende  Geschwulst;  Schamlippen  öde- 
matös;  die  kleine,  plattgedrückte  Portio  vag.  oberhalb  der  Symphyse. 
Zwischen  hinterer  Scheiden-  und  vorderer  Mastdarm  wand  kindskopfgi'osser, 
elastischer  Tumor.  Katheter  entleert  3100  g  trüben  Urins.  Danach  Repo- 
sition des  Uterus  von  der  Vagina  aus.  Katheterismus  noch  einige  Tage 
nöthig.    Schwangerschaft  verlief  normal.) 

46.  Reinprecht,  Torsion  des  schwangeren  Uterus  durch  Geschwülste.  Wieuer 
klin.  Wochenschr.  1899.  pag.  784.  (40jährige  Igravida  Ende  des  VI.  Monats, 
harter,  das  kleine  Becken  fest  ausfüllender,  nahezu  unbe  weglicher  Tumor. 
Im  IX.  Monat  Reposition  des  Fibromyoms  in  Narkose.  Der  Uterus  war 
gedreht.) 

47.  Rudaux,  M.  P. .  Dystocie  par  fibrome  du  segment  inf^rieur.  Operation 
c^sarienue  suivie  d*hysterectomie  abdominale  totale.  Gu^rison.  Compt. 
rend.  de  la  soc.  d*obst.,  de  gyn.  et  de  paed,  de  Paris.  Tom.  II,  pag.  196. 
(28jährige  VIgravida.  Zwei  Frühgeburten  im  VIII.  Monat,  ein  Abort  im 
VI.  Monat.  Seit  der  letzten  Menstruation  anteponirende,  profuse  Menses. 
Im  IV.  Monat  Retroversio  uteri  gravidi,  verursacht  durch  ein  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  liegendes,  kindskopfgrosses  Myom.  In  den  nächsten  Tagen 
spontane  Reposition  des  Uterus.  Im  IX.  Monat  Erbrechen,  Unterleibs- 
schmerzen, Stechen  im  Rektum.  Die  rechte  Seite  des  kleinen  Beckens  durch 
einen  schwer  beweglichen  Tumor  ausgefüllt.  Bei  der  Cölictomie  zeigte 
sich  der  Uterus  um  seine  Längsachse  derart  gedreht,  dass  seine  linke 
Kante  der  vorderen  Bauchwand  anlag.  Extraktion  eines  lebenden  Kindes 
durch  Sectio  caesarea.  Dann  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus. 
Glücklicher  Verlauf.) 

48.  Sapelli,  Gravidanza  complicata  a  eiste  ovarica.  Pip.  R.  Istit.  Sordomuti. 
Genova.  (Gravidität  von  5  V^  Monaten,  komplizirt  durch  Cysten  des  rechten 
Ovariums  mit  Stieldrehung.  Es  wurde  daher  eiligst  die  Ovariektomie  aus- 
geführt: Der  Tumor,  auf  der  rechten  Seite  von  der  Grösse  eines  Manns- 
kopfes,  ist  bedeckt  mit  frischen  Adhärenzen  und  in  engem  Zusammenhang 
mit  Uterus  und  Colon  transversum,  ausserdem  ist  er  zweimal  um  sich 
selbst  gedreht  mit  Spiralwindungen  von  rechts  nach  links.  Verschluss  des 
Abdomens.  Am  folgenden  Tage  Austreibung  eines  Fötus  von  720  g.  Puer- 
perium normal.    Nach  12  Tagen  yerlässt  die  Frau  [22  Jahre]  die  Klinik.) 

(üerlitzka.) 

49.  S ch  a  e  f  f  e  r ,  0.,  Vorkommnisse  bei  Entbindungen  nervöser  Frauen.  Deutsche 
Aerzteztg.  Heft  12—14. 

50.  Skene,  A.  J.  C,  The  management  of  pregnancy  occurriog  in  connection 
with  myofibromata  of  the  uterus.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  Vol. 
XVI,  Nr.  6,  pag.  481.  (I.  Mehrere  Uterusfibrome,  das  grösste  an  der  hinteren 
Uteruswand.    Im  V.  Monat  Blutung  und  heftige  Wehen,  ohne  dass  sich 
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die  Cervix  erweitert  hätte.  Wiederholte  Vaginaltamponade  erfolglos. 
Gervixtamponade.  Schwierige  Entfernung  des  Eies  von  septischen  Er- 
scheinungen gefolgt.  Genesang.  IL  Apfelsinengrosses  Fibrom.  Spontaner 
Abort  im  IV.  Monat.  Starke  Post-partum-Blntung.  Metritis.  Langsame 
Erholung.  III.  Seit  Jahren  ünterleibsgeschwulst  konstatirt.  Schnelles 
Wachsthum  nach  Ausbleiben  der  Menses.  Tumor  nahm  's  des  Abdomens 
ein;  freier  Ascites.  Skene  stellte  die  Diagnose:  Schwangerschaft.  Diese 
wurde  von  einer  Autorität  verworfen.  Tod  an  Peritonitis.  Autopsie  ergab 
Schwangerschaft  im  V.  Monat.  IV.  36  jährige,  seit  vier  Jahren  verheiratfaete 
Frau.  Seit  einem  Jahr  Zunahme  des  Abdomen.  Nach  Ausbleiben  der 
Menses  stetes  Wachsthum  eines  knolligen  Tumors.  Nach  dreimonatlicher 
Amenorrhoe  Wehen,  die  wieder  aufhörten.  Da  Tod  desF5tas  angenommen 
wurde,  nach  zwei  Monaten  Hysterektomie.) 

51.  Stone,  W.  S.,  Ovarian  cystoma  complicating  pregnancy.  The  Axner. 
Journ.  of  Obst.  January.  Vol.  XLI,  pag.  53.  (22jährige,  seit  l^a  Jahren 
verheirathete  Igravida.  Im  17.  Jahr  plötzlich  heftige  linksseitige  Unter- 
leibsschmerzen. Mehrwöchentliches  Krankenlager.  Seitdem  anhaltende 
Schmerzen  links  im  Unterleib.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  hinter 
dem  schwangeren  Uterus  eine  prallgespannte  Cyste  im  Douglas.  Colpo- 
tomia  post.  Eröffnung  und  Entleenmg  der  Cyste.  Da  dieselbe  nicht  ganz 
abgebunden  werden  konnte,  wurde  ein  kleiner  Rest  zurückgelassen  und 
Gaze  von  der  Vagina  eingeführt.  Drei  Tage  p.  op.  Weheneintritt.  Nach 
viertägiger  Wehenthätigkeit  manuelle  Dilatation  des  ungenügend  erweiterten 
Muttermundes.    Beckenendlage.    Extraktion  des  Kindes.   Glatte  Genesung.) 

52.  Stratz,  Een  Fall  von  Pai-tus  ante  praematurus. 

53.  Turner,  R.  H. ,  Des  interventions  chirurgicale  dans  les  fibromes  gra 
vidiques.    Th^se  de  Paris. 

54.  Unterberger,  Retroversio - flexio  uteri  gravidi  partialis  incarcerata. 
Urachusfistel.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  Heft  4.  (Mehrtägige, 
völlige  Urin  verhaltung  durch  Incarceration  des  retroflektirten  Uterus,  bis 
spontan  im  Nabel  eine  Harnfistel  entstand.  Durch  Katheter  3 — 4 1  blutiger, 
mit  Gewebsfetzen  untermischte,  nicht  übelriechende  Flüssigkeit  entleert 
Spontaner  Abort  im  V.  Monat.    Heilung  der  Fistel.) 

55.  Wachner,  K.,  Beiträge  zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Inaug.- 
DisB.  Halle  a.  S.  (Zusammenstellung  von  125  Fällen  aus  der  Litteratur. 
Mittheilung  von  fünf  neuen  aus  der  Fe  hl  in  g 'sehen  Klinik.) 

56.  Watt  er,  W. ,  A  case  of  acute  inflammation  of  a  sub-peritoneal  fibroid 
in  a  patient  four  months  pregnant.  The  Brit.  gyn.  journ.  Vol.  LXI,  pag.  39. 
(Seit  sieben  Monaten  verheirathete  Igravida  im  IV.  Monat.  Seit  fünf 
Tagen  heftige,  linksseitige  Unterleibsschmerzen.  Harte  Geschwulst  an  der 
linken  Seite  des  Fundus  uteri.  Die  linke  Bauchseite  druckempfindlich, 
Göliotomie.  Blutig  gefärbtes  Serum.  Apfelsinengrosses  subseröses  Fibrom. 
Beginnende  Selbstenucleation ;  das  bedeckende  Peritoneum  gesprengt.  Leichte 
Ausschälung.  Vernähung  des  Geschwulstsackes  mit  feiner  Seide.  Glatte 
Genesung.  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen.) 

57.  Wells,  H.  B.,  Tumors  complicating  pregnancy.    Med.  news.  June  80. 

58.  Worral,  R.,  Pregnancy  complicated  by  uterine  myom ata  and  ovarian  cyst, 
with  a  note  on  Watson's  method  of  snb-peritoneal  Hysterectomie.    The 
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Brit.  gyn.  joarn.  7oL  LXI,  pag.  52.  (35jfthrige,  seit  2Va  Jahren  ver- 
heirathete  Igravida  im  IV.  Monat.  Bis  zwei  Querfinger  über  den  Nabel 
reichende,  harte,  knollige  Geschwulst,  welche  sich  in  ihrem  Ceutrum  cystisch 
anfühlt.  Bei  vaginaler  Untersuchung  findet  sich  das  kleine  Becken  durch 
den  unbeweglichen  Tumor  verlegt.  In  der  rechten  Nierengegend  eine  apfel- 
sinengrosse,  bewegliche  Cyste.  Entfernung  der  letzteren  bei  der  Cöliotomie. 
Uy sterektomie.    Glatte  Genesung.) 

Das  Interesse  an  der  Komplikation  der  Schwangerschaft  durch 
Ovarialtumoren  ist  immer  noch  ein  grosses,  wie  die  zahlreichen  auch 
in  diesem  Jahr  erschienenen  Arbeiten  beweisen. 

Fehling  (11)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Schwierigkeiten  der 
Diagnose  bei  durch  Ovarialtumor  komplizirter  Schwangerschaft  sich 
meist  überwinden  lassen  durch  wiederholte  Untersuchung,  event.  in 
Narkose,  mit  Beckenhochlagernng  und  Herabziehen  des  Uterus,  durch 
Versuch,  das  Verhalten  des  schwangeren  Uterus  durch  Erregung  von 
Kontraktionen  festzustellen.  Wenn  auch  danach  die  Erkenntniss 
schwer,  soll  mit  einem  Aspirationstroikart  punktirt  werden.  Blasen^ 
Sprengung  nur  bei  gut  geöfTuetem  Os  int.,  wenn  Hydramnios  absolut 
sicher  ist. 

Als  unerlässig  bezeichnet  Fehling  die  chemische  Untersuchung 
des  Cysteninhalts  auf  Pseudomucin,  welche  nicht  schwierig  und  doch 
in  ihrem  Ergebniss  sicher  ist 

Die  Prognose  der  Ovariotomie  bei  Schwangeren  ist  nnscheinend 
eine  gleich  günstige  wie  bei  Ovariotomie  überhaupt.  Fehling  meint 
zwar,  dass  hieran  der  Umstand  Schuld  trage,  dass  nur  die  gut  ver- 
laufenen Fälle  veröffentlicht  würden.  Ferner  weist  er  darauf  hin,  dass 
die  Prognose  für  die  Kinder  keine  glänzende  sei,  da  in  22,4 ^,'o  der 
Fälle  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werde.  Da  ausserdem  die 
Kinder  der  in  Folge  der  Operation  verstorbenen  Frauen  zu  berück- 
sichtigen sind,  so  steigt  die  Mortalität  der  Kinder  auf  27,8 ^/o.  Fehling 
berechnet  sie,  allerdings  wieder  mit  der  willkürlichen  Annahme,  dass 
ungünstige  Fälle  nicht  publizirt  sind,  auf  33  ^/o.  Er  ist  daher  dagegen, 
die  Operation  unterschiedslos  anzurathen.  Bei  Erstech wangeren,  bei 
Frauen,  welche  Kinder  gehabt,  aber  verloren  haben,  räth  er  die  Operation 
möglichst  lange  hinauszuschieben.  Eine  strikte  Indikation  sieht  er 
immer  in  Stieltorsion,  Einklemmung  oder  schnellem  VVaohsthum  des 
Tumors. 

Ein  Fall  von  Jones  (23)  beweist  wieder  wie  gefährlich  Ovarial« 
Cysten  in   der  Schwangerschaft  sind,   wenn  sie  auch  keine  Störungen 

Jahresber.  f.  Gynäkologie  u.  GebarUh.  1900.  48 
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hervorrufen  und  selbst  die  Geburt  normal  verläuft  Am  3.  Tag  p.  part. 
trat  Fieber  auf  in  Folge  von  Vereiterung  des  Gysteninhaltes.  Pat. 
erkrankte  schwer.  Die  13  Tage  p.  part.  ausgeführte  Cöliotomie,  war 
durch  zahlreiche,  ausgedehnte  Verwachsungen  sehr  erschwert. 

Bov6e  (3)  hat  einschliesslich  eines  eigenen  (s.  Litteraturverz.) 
38  Fälle  von  doppelseitigen  Adnexoperationen  bei  SchwangereD  zu- 
sammengestellt Bei  23  handelte  es  sich  um  verschiedenartige  Ovarial- 
tumoren. Bei  einer  um  „Tumoren  beider  Ovarien",  bei  6  um  Pyo- 
salpinxsäcke,  bei  3  um  chronische  Salpingo-Oophoritis,  bei  einer  um 
ein  grosses  inoperables  Uterusfibrom,  bei  einer  um  Hysteroepilepsie, 
bei  einer  um  eine  Parovarialcjste;  bei  2  fehlt  die  Angabe,  aus  welchem 
Grund  die  Operation  ausgeführt  wurde.  Nur  eine  Pat  starb.  Sie  war 
in  Folge  von  Misshandlungen  durch  den  Ehemann  hochgradig  herunter- 
gekommen. Sie  abortirte  42  Stunden  p.  op.  Wenige  Stunden  später 
starb  sie.  Von  32  Schwangeren  abortirten  nur  4,  während  die  übrigen 
28  am  oder  nahe  dem  rechtzeitigen  Termin  niederkamen.  Alle  32 
Mütter  blieben  am  Leben;  26  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt  Zum 
Scrhluss  räth  B  o  v  6e  bei  Schwangeren  Tube  und  Ligam  ovarii  nicht  zu 
nahe  am  Uterus  abzutragen. 

Bossi  (2)  räth  jeden  Ovarientumor  bei  Schwangeren  zu  operireo, 
es  sei  denn,  dass  nicht  schon  der  IX.  Monat  erreicht  ist  oder  der 
Tumor  das  Becken  nicht  verlegt  In  2  Fällen,  über  welche  er  be- 
richtet, machte  er  die  Cöliotomie  zu  einer  Zeit,  in  der  es  ausgeschlossen 
war,  dass  es  die  der  menstruellen  Kongestion  war.  £r  machte  die 
Incision  nicht  in  der  Linea  alba,  sondern  auf  der  Seite  des  Tumors 
und  legte  sie  möglichst  klein  an.  Er  operirte  sehr  schnell  (19  bezw. 
20  Minuten).  Sobald  nur  leichte  Wehen  eintraten,  gab  er  Viburnum 
und  Piscidia  ää  mit  ^k  Opium  mehrmals  täglich.  Beide  Schwängern 
trugen  aus. 

Mond  (36),  welcher  über  die  Komplikation  einer  ersten  Schwanger- 
schaft durch  einen  Kolossaltumor  berichtet,  stellt  folgende  Sätze  auf: 
1.  Die  Ovariotomie  ist  als  die  einzig  berechtigte  Therapie  anzusehen, 
sobald  wir  einen  operablen  Ovarialtumor  in  der  Gravidität  diagnostizirt 
haben.  Mit  wachsender  Grösse  des  Tumors  wird  der  Boden  für  festere 
Adhäsionen  günstiger  und  dadurch  die  Ausschälung  komplizirt,  deshalb 
sobald  die  Diagnose  sicher  gestellt  ist,  sofortige  Laparotomie.  2.  Nach 
den  vorhandenen  Statistiken  ergaben  sich  die  besten  Resultate  a)  für 
die  Mütter,  wenn  zwischen  dem  2.  bis  4.  Graviditätsmonat  operirt^ 
b)  für  die  Fortdauer  der  Gravidität,  wenn  zwischen  dem  3.  bis  4.  Monat 
operirt  wird.     3.  Gefährliche  Folgezustände   der  Komplikationen,    wie 
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beispielsweise  ßtieltorsion,  Vereiterung  der  Cyste  etc.  erheischeD  sofortigen 
operativen  Eingriff.  4.  Punktion  der  Cyste  und  künstliche  Unter- 
brechung der  Gravidität  dürfen  nur  als  Nothbehelfe,  nicht  aber  als 
therapeutiache  Maassnahmen  angesehen  werden.  Tn  dubiösen  Fällen 
ist  Punktion  ev.  Incision  gestattet  6.  Ein  Wacfasthum  des  Tumors 
in  der  Schwangerschaft  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet  worden. 
6.  Bekommt  man  die  Pat  in  vorgerücktem  Schwangerschaftssustand  zu 
Gesicht»  so  ist  auch  für  diese  iZeit  die  Ovariotomie  angezeigt. 

Ueber  einen  interessanten  und  seltenen  Fall,  bei  welchem  es  im 
IIL  Monat  zu  einer  eitrigen  Peritonitis  in  Folge  von  Eiteraustritt  aus 
dem  nicht  verklebten  abdominalen  Ende  eines  Pyosalpinx  kam,  be- 
richten Gösset  und  Mouchotte  (15).  Die  Pat.  wurde  cöliotomirt; 
es  kam  zum  Abort  und  Exitus  letalis. 

Eine  noch  ausgiebigere  Bearbeitung  wie  das  Thema  Ovarialtumor 
und  Gravidität  hat  das  der  Komplikation  der  Schwangerschaft  durch 
Myom  gefunden.  Auch  in  diesem  Jahr  hat  Ho f  m  eier  (18  u.  19),  welchem 
wir  gerade  diesbezüglich  schon  so  manche  Aufklärung  und  Anregung 
danken,  sich  wieder  eingehend  mit  der  Einwirkung  der  Uterusfibrome 
auf  Conception,  Fruchtbarkeit  und  Schwangerschaft  beschäftigt  und 
zwar  unter  Zugrundelegung  von  550  Fällen.  Unter  11073  Kranken 
waren  486,  welche  an  Fibroma  litten,  also  4,3  ^/o.  Die  Neubildung 
findet  sich  in  der  Privatpraxis  häufiger  (9,7  ^/q)  als  bei  dem  klinischen 
Material  (4,1  ^Z^).  Von  550  Kranken  waren  114  nicht  verheirathet 
<20,5^/o).  Doch  stellte  Hof  m eier  fest,  dass  die  Zahl  der  Unver- 
heiratheten  bei  an  Fibrom  Leidenden  nicht  grösser  sei  als  bei  anderen 
Frauen.  —  Während  bei  Myomkranken  26,7  ^/q  steril  sind,  beträgt 
der  Prozentsatz  der  Sterilen  im  Allgemeinen  1 1  ^/o.  Trotzdem  glaubt 
Hofmeier  nicht,  dass  diese  höhere  Ziffer  der  Neubildung  allein 
Schuld  zu  geben  sei.  Denn  die  Anamnese  ergiebig  dass  die  betreffenden 
Patienten  schon  früher  an  Metritis,  Leukorrhoe,  vor  allem  aber  Gonorrhöe 
gelitten  haben.  Die  Fertilität  scheint  thatsächlich  herabgesetzt  zu  sein 
(3,6  Schwangerschaften  gegen  4,1  ^/o  im  Mittel).  Aber  auch  hier  werden 
Metritis  und  Perimetritis  eine  Rolle  spielen. 

Hofmeier  sah  42  Myomkranke,  welche  schwanger  waren,  da- 
runter  14  über  40  Jahre  alte.  3  hatten  zum  1.  Mal  nach  dem 
45.  Jahr  ooncipirt.  Am  häufigsten  begegnet  man  Schwangerschaft  bei 
interstitiellen  und  subserosen  Myomen.  Unterbrechung  der  Gravidität 
tritt  selten  ein,  ebenso  Blutungen.  Hofmeier  beobachtete  nur 
12  Aborte. 

48* 
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Nach  Skeue  (50)  haben  submuköse  Myome  fast  immer  (er  sah 
eine  Ausnahme)  Sterilität  zur  Folge,  kleine  subseröse  nicht  immer; 
diese  stören  auch  die  Schwangerschaft  nicht  wesentlich.  Interstitielle 
und  breitbasig  inserirende  subseröse  Myome  bewirken  nicht  stets 
Sterilität,  sind  aber  eine  bedenkliche  Schwangerschaftskoroplikation. 
^veil  sie  zu  Abort  pradisponiren  und  die  Entbindung  immer  schwierig, 
oft  unmöglich  machen.  In  allen  diesen  Fällen  räth  Skene  zur 
Hysterektomie. 

Turner  (53)  führt  als  Komplikationen,  welche  durch  Ut^rus- 
fibrome  bei  Schwangeren  herbeigeführt  werden,  können  an:  Dysurie, 
Ischurie  gefolgt  von  Inkontinenz,  bei  Infektion  Urethritis,  Cystitis, 
Pyelonephritis,  auch  Albuminurie.  Hochgradige  Obstipation.  Varioen 
mit  Neigung  zur  Thrombosirung,  Phlebitis,  Oedeme,  Herzstörungen.  Ba 
schnellem  Wachsthum  Reizzustände,  selbst  Entzündung  des  Peritoneum. 

Dol^ris  (18)  weist  auf  die  Häufigkeit  der  spontanen  Schwanger- 
schaftsunterbrechung bei  Fibrom  des  Uterus  hin.  Die  Prognose  dieser 
Komplikation  wird  eine  noch  trübere,  wenn  gleichzeitig  Retroversio- 
flexio  besteht,  da  es  hier  meist  zur  Incarceration  kommt,  welche  schwere 
Eingriffe  nöthig  macht.  Blutungen  treten  bei  durch  Fibrom  kompli- 
zirter  Schwangerschaft  häufig  auf  und  sind  meist  Vorboten  des  be- 
ginnenden Aborts. 

Den  meisten  Raum  nimmt  die  Beantwortung  der  Frage  nach  der 
zu  ergreifenden  Therapie  ein.  Immer  mehr  gewinnt  bei  derselben  der 
konservativere  Standpunkt  an  Boden. 

Hofmeier  (18,  19)  hat  auf  dem  Pariser  internationalen  Kongress 
wieder  darauf  hingewiesen,  dass  Myome  nicht  sehr  oft  den  Verlauf 
der  Schwangerschaft  stören.  Operative  Eingriffe  sind  deswegen  nach 
seinem  Dafürhalten  selten  nöthig,  höchstens  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft und  bei  Ausnahmefällen  (Blutungen,  heftige  Schmerzen,  rapides 
Wachsthum   etc.) 

In  der  sich  an  eine  Demonstration  eines  exstirpirten,  im  V.  Monat 
schwangeren  Uterus  myomatosus  durch  Keiffer  (26)  anschliessenden 
Diskussion  sprechen  sich  auch  Boissard,  Veit,  Porak  und  Budin 
dahin  aus,  dass  das  Vorhandensein  eines  Myoms  an  sich  durchaus 
keine  Indikation  zur  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  bezw.  zur 
Operation  sei  und  führen  zum  Beweis  zahlreiche,  auch  bei  grossen 
Myomen  spontan  verlaufene  Fälle  an. 

Bezüglich  der  Behandlung  stellt  Dol^ris  (18)  folgende  R^eln 
auf:   Bei  gestielten  Cervixfibromen    möglichst  baldige  Abtragung;  bei 
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stark  vorspringenden  oder  gestielten,  subserösen  Fibromen  mittlerer 
Grösse  im  Fundus  oder  Corporis  uteri  Mjomektomie,  falls  das  weitere 
Wachsthum  des  Eies  bedroht  erscheint  oder  sonstige  gefährliche  Symptome 
auftreten.  Auch  rapides  Wachsthum  der  Geschwulst  muss  als  Anzeige 
für  ein  operatives  Eingreifen  gelten.  Bei  multiplen,  voluminösen, 
intramuralen  Fibromen  des  Corpus  oder  Isthmus  uteri,  welche  von 
vornherein  die  Schwangerschaft  gefährdet  oder  bei  Eintritt  der  Geburt 
diese  zweifelhaft  und  das  Leben  des  Kindes  bedroht  erscheinen  lassen, 
frühzeitige  Hysterektomie.  Die  konservative  Sectio  caesarea  ist  zu  ver« 
werfen.  Bei  intramuralen,  uniloculären  Tumoren,  welche  geringe  oder 
gar  keine  Störungen  verursachen,  abwartendes  Verhalten  unter  genauer 
Beobachtung  der  Patientin. 

Wenn  das  untere  Drittel  der  Gebärmutter  und  der  ganze  Cervi- 
kaltheil  von  Geschwulst  frei  sind,  so  räth  Ford  (12)  den  weiteren 
Verlauf  der  Schwangerschaft  ruhig  abzuwarten,  selbst  wenn  das  Fibrom 
von  beträchtlicher  Grösse  ist.  Sitzt  es  aber  in  der  Nähe  des  inneren 
Muttermundes  und  ist  es  gross  genug,  um  den  Geburtskanal  zu  ver- 
legen,  dann  lässt  er  die  Entscheidung,  ob  man  die  Lebensfähigkeit  des 
Kindes  abwarten  und  dann  den  Kaiserschnitt  machen  oder  sogleich 
zur  Hysterektomie  schreiten  soll,  davon  abhängen,  ob  das  Fibrom  von 
der  vorderen  oder  hinteren  Wand  ausgeht.  Ein  eingeklemmtes,  das 
nicht  freigemacht  werden  kann,  indizirt  die  frühzeitige  Hysterektomie, 
falls  es  nicht  das  untere  Drittel  des  Uterus  ganz  frei  lässt.  Der  ge- 
fährlichste Sitz  ist  der  an  der  vorderen  Wand,  da  dadurch  der  Kaiser- 
schnitt jederzeit  ausgeschlossen  sein  soll. 

Jede  Frau  mit  Fibrom  muss  nach  Fintritt  von  Schwangerschaft 
sorgfaltig  überwacht  werden,  besonders  wenn  die  Geschwulst  in  der 
unteren  Hälfte  sitzt. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Uterusfibroms  unterscheidet  Turner 
(53)  2  Perioden.  1.  2.  — 7.  Monat  Indikationen  zum  operativen  Ein- 
greifen: Lebensgeföhrliche  Blutungen,  Kompressionserscheinungen,  Peri- 
tonitis, schnelles  Wachsthum  des  Tumors.  Die  Operationen  :  Exstirpation 
von  Polypen,'  Enucleation  cervikaler  Myome ;  vaginale  Myomektomie. 
Vaginale  Hysterektomie;  abdominale,  supravaginale  oder  totale  Hyster- 
ektomie. 

In  der  2.  Periode  müssen,  wenn  möglich,  alle  Operationen  unter- 
lassen werden.     Die  Frühgeburt  ist  zu  verwerfen. 

Martin  (35)  kann  Hofmeier  nicht  beistimmen,  dass  Myome 
in  der  Schwangerschaft  so  harmlos  seien.  Nach  seinen  Erfahrungen 
führen  sie  häufig  zum  Abort  und  geben  ein  Hinderniss  bei  der  Geburt 
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ab.  Er  befürwortet  die  Operation  während  der  Gravidität  Pozzi  (35) 
8ah  innerhalb  5  Jahren  unter  12050  Entbindungen  83  Myome. 
Nur  in  4  Fällen  war  er  gezwungen  zu  operiren.  Weder  in  der  Grosse 
noch  dem  Sitz  der  Qeschwülste  sieht  er  eine  absolute  Indikation  zum 
Eingreifen. 

Delageniöre  (7)  verwirft  den  künstlichen  Abort  bezw.  Früh- 
geburt bei  durch  Üterusfibrom  komplizirter  Schwangerschaft  wegen  der 
hohen  Sterblichkeit,  welche  in  einer  Reihe  z.  Th.  unvermeidlicher 
Zwischenfälle  ihren  Grund  hat.  Bei  am  Fundus  uteri  inserirenden, 
gestielten  Tumoren,  sowie  bei  intraligamentär  entwickelten  während  der 
ersten  Schwangerschaftsmonate  empfiehlt  er  die  Abtragung  bezw. 
Enucleation,  während  er  bei  breitbasig  inserirenden  die  Ausschälung 
in  Folge  der  komplizirten  Technik  fiir  zu  riskant  für  Mutter  und  Kind 
erklärt.  Von  den  radikalen  Methoden  befürwortet  er  die  supravaginale 
Amputation  des  Uterus  nach  oder  ohne  Sectio  caesarea  oder  die  ab- 
dominale Totalexstirpation.  Wenn  aber  die  Wahrscheinlichkeit  vorliegt, 
Schwangerschaft  und  Geburt  einen  normalen  Verlauf  nehmen  werden, 
so  räth  er  abzuwarten.  Heftige  Schmerzen  in  Folge  Druckes  der  Becken- 
organe, Kompressionserscheinungen  seitens  der  Ureteren,  der  Blase, 
des  Rectum  sind  ihm  eine  absolute  Anzeige  zum  operativen  Eingreifen. 

Turner  (53)  hält  die  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  nur  dann 
für  gerechtfertigt,  wenn  das  Leben  der  Schwangeren  gefährdet  ist  oder 
die  Möglichkeit  der  Fortent Wickelung  der  Frucht  bis  zur  Lebensfähig- 
keit ausgeschlossen  ist.  Grosse  Myome  cervikalen  Ursprungs,  welche 
schnell  wachsen  oder  wiederholte,  profuse  Blutungen  zur  Folge  haben, 
müssen  enucleirt  werden.  Befindet  sich  die  Schwangere  in  den  beiden 
letzten  Monaten,  so  wartet  man,  wenn  möglich,  den  Eintritt  der  Geburt 
ab  und  greift  dann  ein.  Bei  gestielten  subserösen  Fibromen,  welche 
heftige  Schmerzen  oder  peritoneale,  Reizerscheinungen  verursachen,  räth 
Turner  in  den  ersten  3—4  Monaten  zur  abdominalen  Entfernung. 
Auch  bei  intraligamentärer  Entwickelung  hält  er  die  Enucleation  für 
gerechtfertigt.  Handelt  es  sich  um  rapides  Wachsthum  des  fibromatösen 
schwangeren  Uterus,  so  muss  derselbe  entweder  abdominal  oder  vaginal 
entfernt  werden.  Bei  schwachen  anämischen  Frauen  zieht  Turner 
den  abdominalen  Weg  vor.  Wenn  möglich,  soll  man  aber  das  Ende 
^er  Schwangerschaft  abwarten. 

Recht  spärlich  ist  in  diesem  Jahr  die  Ausbeute  an  Arbeiten  über 
die  Komplikation  der  Schwangerschaft  durch  Cervixcarcinom ,  wohl 
ein  Zeichen,   dass   über  die  Frage  der  Behandlung  derselben  die  An- 
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eichten  nicht  mehr  ausmandergehen.  Abgesehen  von  kasuistischen 
Mittheilungen  fanden  mr  nur  einen  einschlägigen  Aufsatz  von 
Johns  ton  (22).  Er  will  bei  Cervixcarcinomen  vor  dem  4.  Monate 
stets  die  vaginale  Totalexstirpation  vornehmen»  es  sei  denn,  dass  die 
Scheide  su  eng  dder  ein  anderes  Hinderniss  vorliegt.  Hat  die  Neu- 
bildung auf  die  Vagina  und  die  Nachbargewebe  übergriffen,  so  dass 
eine  Radikaloperation  unmöglich  ist,  so  muss  die  Schwangerschaft 
möglichst  bis  zum  normalen  Ende  gebracht  und  der  Kaiserschnitt  ge« 
macht  werden,  da  die  Entbindung  p.  vias  naturales  nach  Ansicht  des 
Verf.  zu  gefahrvoll  ist. 

Wird  das  Carcinom  erst  nach  dem  4.  Monat  entdeckt  und  ist  es 
noch  auf  die  Cervix  beschrankt,  so  soll  das  Fortschreiten  der  Neu- 
bildung durch  häufige  Untersuchungen  koutrollirt  werden,  um,  wenn 
möglichy  Mutter  und  Kind  zu  retten.  Entwickelt  sich  jene  schnell 
weiter,  so  ist  das  letztere  zu  opfern  und  der  Uterus  auf  abdominalem 
Wege  zu  entfernen.  (Diesen  letzteren  Ansichten  des  Verf.'s  werden 
kaum  andere  Gynäkologen  zustimmen,  denn  der  Satz:  Sofortige  Total- 
exstirpation, wo  die  Radikaloperation  noch  möglich,  ohne  Rücksicht 
auf  den  Fötus,  ist  wohl  allgemein  geltend.     Ref.) 

Mit  erneutem  und  berechtigtem  Interesse  haben  sich  die  Fach- 
genossen der  Retroflezio  uteri  gravidi  zugewandt  Ein  Beweis,  dass  die- 
selbe immer  noch  zu  Fehldiagnosen  fuhrt,  ist  ein  Fall  Hannecart's  (17). 
Er  wurde  von  zwei  Kollegen  zu  einer  Multipara  gerufen,  um  einen 
grossen  fluktuirenden,  3  Querfinger  über  den  Nabel  reichenden  Ab- 
dominaltumor zu  entfernen.  Seit  4  Monaten  waren  bei  der  SOjähr. 
Patientin  die  Menses  ausgeblieben.  Seitdem  bestand  hochgradige  Ver- 
stopfung. Blasenbeschwerden  hatten  gefehlt.  Die  Urinentleerung  war 
täglich  mehrere  Male  erfolgt;  der  Urin  selbst  war  normal.  Entleerung 
der  Blase  mittelst  Katheter  klärte  die  Diagnose. 

Zwei  Fälle  Oranert's  (16)  wurden  als  Tnbarsohwangerschaften 
bei  anteflektirtem  Uterus  angesprochen.  Nach  Ablassen  des  Urins 
(ca.  3  bezw.  4  1)  lag  die  stark  hypertrophirte  und  kontrahirte  Blase 
der  Portio  fest  auf  und  täuschte  den  Uteruskörper  vor;  der  das  kleine 
Becken  ausfüllende,  gravide  Uterus  wurde  für  den  tubaren  Fruchtsack 
gdialten.  Im  2.  Fall  ergab  die  Sondirung  schembar  normale  Länge 
der  Uterushöhle,  während  sie  thatsächllch  nur  die  dar  hypertrophischen 
Cervix  gemessen  hatte.  In  beiden  Fällen  Laparatomie,  Aufrichtung  der 
Gebärmutter.  Es  folgte  Abort,  bei  der  einen  Patientin  allerdings  erst 
ö  Wochen  nach  der  Operation. 
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Elinen  in  uoigekehrter  Beziehung  differentialdiagnostisch  inCer« 
essanten  Fall  beschreibt  Kerr  (29).  Alles  sprach  für  Incaroeration 
eines  retroflektirten,  graviden  Uteras.  Repositionsversuche  fähren  nicht 
zum  Ziel.  Erst  Sondirung  schaffte  Klarheit»  dass  es  sich  um  einen 
hinter  dem  Uterus  liegenden  extrauterinen  Fruchtsaek  handle»  Die 
Cöliotomie  bestätigte  dann  letztere  Diagnose. 

In  den  meisten  Fällen  von  Retroflexio  uteri  gravidi  besteht  das 
Leiden  schon  vor  Eintritt  der  Gravidität.  Doch  kann  sich,  wie 
Reinecke  (45)  annimmt,  die  Retroversio  bezw.  Retroflexio  im  ver- 
engten, stark  geneigten  Becken  auch  allmählich*  entwickeln,  indem  der 
Fundus  am  Promontorium  ein  Hindern iss  findet  oder  bei  starken  An- 
strengungen oder  länger  dauernder  Blasenfüllung,  falls  vorher  eine 
Parametritis  anterior  bestanden  hat,  nach  hinten  gedrängt  und  herab- 
gepresst  wird. 

Nohmann  (40)  bespricht  die  Aetiologie  der  Retroflexio  uteri 
gravidi  partialis.  Seine  Ausführungen  decken  sich  im  Wesentlichen 
mit  denen  der  bekannten  Dührssen'schen  Arbeit.  DieNohmann'sche 
Dissertation  ist  auf  Dührssen's  Veranlassung  geschrieben. 

Rein  ecke  (45)  ist  dei^  Ansicht,  dass  bei  dem  Ausbleiben  der 
Spontanrepositiou  des  retrovertirten,  schwangeren  Uterus  die  Form  und 
die  Wölbung  des  Kreuzbeins  und  das  mehr  oder  weniger  starke  Vor- 
springen  des  Promontorium  eine  Rolle  spielt.  Auch  .das  Gefüge  der 
Gebärmutterwandungen  kommt  in  Betracht.  Je  weicher  die  letzteren 
sind  oder  bei  der  Auflockerung  in  der  Gravidität  werden,  um  so 
günstiger  sollen  die  Bedingungen  für  spontane  Aufrichtung  sein.  Da 
die  weichen  aufgelockerten  Uteri  meist  flektirt,  die  sehr  starrwandigen 
meist  vertirt  sind,  so  ist  erklärlich,  dass  die  Retroflexio  mehr  als  die 
Retroversio  zur  spontanen  Aufrichtung  disponirt. 

Reinecke  glaubt,  dass  der  4.  Monat  der  Prädiiektionsmonat  für 
den  Eintritt  des  Aborts  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerata  sei 
und  führt  dies  darauf  zurück,  dass  um  diese  Zeit  der  Uterus  gerade 
das  kleine  Becken  ausfällt  und  so  der  Druck  des  letzteren  auf  die 
wachsende  Gebärmutter  Cirkulationsstörungen  in  den  Wandungen  der 
letzteren  und  dadurch  Anregung  der  Wesen thätigkeit  zur  Folge  hat. 
Doch  giebt  er  zu,  dass  man  häufig  die  Beobachtung  macht,  .dass  der 
Abort  früher  im  2.  oder  3.  Monate  erfolgt,  also  zu  einer  Zeit,  wo  diese 
grobme^^hanischen  Verhältnisse  nicht  in  Betracht  kommen.  Hier  macht 
Rein  ecke  in  erster  Linie  die  gestörten  Cirkulationsverhältnisse  jver* 
antwortlich,   zu   welchen   sich    bei   der   durch   die  Gravidität  hervorge- 
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rufenen  Succulenz  nur  anscheinend  geringe  Störungen  zu  gesellen 
braueben,  um  Oefassrupturen  und  Blutungen  in  der  Decidua  zu  Stande 
kommen  zu  lassen.  Eine  weitere  Disposition  mag  in  den  die  Rück- 
wärtslagerung des  Uterus  so  häufig  komplizirenden  endometritischen 
Prozessen  begründet  sein. 

Die  Gefährlichkeit  der  Incarceration  des  retroflektirten  graviden 
Uterus  illustrirt  ein  Fall  Donalds  (9).  Der  Tod  der  Patientin  trat 
angeblich  an  Urämie  2  Tage  nach  erfolgter  Reposition  ein.  Es  waren 
durch  Katheter  über  3  1  eines  sehr  übelriechenden  '  ammonlakalischen 
Urins  entfernt. 

Funke  (13)  empfiehlt  die  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  gravidi 
mittelst  Schrotbeutel  bezw.  Quecksilberkolpeurjse  auf  Grund  von 
5  Fällen,  deren  einer  mitgetheilt  wird.  Doch  räth  er  die  Belastung 
nur  ^,2 — ^  Stunde  wirken  zu  lassen,  da  diese  Zeit  einerseits  genügt, 
um  die  gewünschte  Wirkung  zu  erzielen,  andererseits  bei  längerer 
Dauer  durch  Stauung  Blutungen  ausgelöst  werden  können.  Er  zieht 
prinzipiell  den  mit  feineu  Schrot  gefüllten  Beutel  seiner  besseren 
plastischen  Adaptirungsfähigkeit  dem  Quecksilberkolpeurynter  vor. 
Zum  Schluss  beschreibt  er  eine]  kleinen,  von  ihm  zur  Füllung  des 
letzteren  angegebenen  Apparat  und  dessen  Applikations  weise. 

Stratz  (62)  berichtet  über  folgenden  Fall  von  Einleitung  der  Früh- 
geburt wegen  vorausgegangener  Alexander- Adams'scher  Operation: 
Eine  an  Gallensteinkolik  leidende  Patientin,  welche  vor  9  Jahren  nach 
Alexander-Adams  operirt  war,  wurde  stark  inanirt  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Sie  war  am  Ende  des  8.  Schwangerschaftmonates,  sehr 
ikteriscfa,  Leber  nicht  vergrössert.  Temperatur  35,8.  Herztöne  des 
Fötus  120.  Das  rechte  Lig.  rotundum  war  sehr  stark  gespannt,  ver- 
dickt und  schmerzhaft. 

Beim  Nachlassen  der  Kolikschmerzen,  dauerte  das  Brechen  aber 
fort  und  als  man  die  Ursache  der  peritonitischen  Reizung  in  der  starken 
Spannung  des  Lig.  rotund.  dextr.  suchte,  wurde  zum  Partus  arte  prae- 
maturus  geschritten. 

Der  Muttermund  lässt  sich  mit  dem  Finger  so  weit  dilatiren,  dass 
der  Finger  und  neben  ihm  eine  Kugelzange  eingeführt  werden  kann. 
Darauf  wurde  nach  Braxton  Hicks  gewendet,  und  der  Fuss!  mit 
der  Kugelzange  im  Ostium  eingeleitet.  Unmittelbar  nach  Abfluss  des 
Fruchtwassers  hörte  der  Brechreiz  auf.  Nach  12  Stunden  wurde  leicht 
das  Kind  etwas  asphyktisch  extrahirt,  mit  einer  kleinen  blutenden 
Wunde  am  Fusse.  Die  Frau  genas  bald,  das  Kind  starb  am  2.  Tage 
möglicherweise  durch  Blutverlust  der  Kugelzangen  wunde  wegen. 
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Dass  die  Alexander-Adams'sche  Operation  die  künstliche 
Frühgeburt  indiziren  kann,  wie  in  ca8u,  mahnt  zur  Vorsicht. 

(A.  Mynlieff.) 

Mouchet  (38)  spricht  eich  auf  Grund  zweier  von  ihm  operirter 
Fälle  stets  für  die  Cöliotomie  aus,  wenn  völlige  Urin  verhaltung,  hoch- 
gradige Obstipation  und  heftige  Unterleibsschmerzen  bestehen,  ausser- 
dem eine  Beposition  durch  die  gewöhnlichen  Mittel  nicht  gelingt.  Der 
Abort  soll  nur  dann  eingeleitet  werden,  wenn  eine  Contraindikation 
gegen  die  Cöliotomie  vorhanden  ist 

Phillips  (41)  berichtet  über  den  seltenen  Fall,  dass  bei  einer 
im  7.  Monate  Schwangeren  nach  einem  Fall  auf  die  linke  Seite  sich 
eine  heftige  akute  Peritonitis  entwickelte.  Da  nach  der  schnell  ver- 
laufenen spontanen  Frühgeburt  sich  das  Befinden  zusehends  ver- 
schlechterte, wurde  die  Cöliotomie  gemacht,  welche  die  Patientin  aber 
nicht  rettete.  Ein  Ausgangspunkt  für  die  Peritonitis  fand  sich  nicht 
Phillips  fand  in  der  Litteratur  5  ähnliche  Fälle.  Auch  bei  2  dieser 
schloss  sich  die  Peritonitis  an  ein  Trauma  an. 

Schaeffer  (49)  bespricht  die  in  der  Schwangerschaft  vorkommen- 
den Funktionsneurosen.  Sie  treten,  soweit  sie  reflektorischer  Natur 
sind,  mehr  in  den  Vordergrund  und  sind  als  Vomitus  et  Hjperemesis, 
Salivätio,  Hyperhidrosis,  Tussis  uterina,  Diarrhoea  gravidarum  genau 
bekannt.  Aber  auch  seitens  der  Genitalien  kommen  Schwangerschafts- 
neurosen, vorwiegend  sensibler  Natur  vor:  seltener  Pruritus,  häufiger 
Neuralgien  des  hinteren  Scheidengewölbes  und  des  der  Douglasspalte 
benachbarten  ganglien reichen  Bindegewebsseptum.  Als  eine  Tropho- 
neufose  bezw.  Sekretionsneurose  möchte  Schaeffer  auch  die  echte 
Hydrorrhoea  uteri  gravidi  ansehen,  welche  vorzugsweise  bei  zarten, 
chlorotischen ,  hysterischen  jungen  Mehrgebärenden  auftritt  und  der 
zuwejlen  ein  nicht  infektiöser  Kongestionskatarrh  des  Uterus  voraus- 
gehen soll.  Auch  bestimmt«  Fälle  von  Placenta  praevia  mit  starker 
Fruchtwasseransammlung  rechnet  er  insofern  hierher,  als  Schlaffheit 
des  gesammten  motorischen  und  vasomotorischen  Genitalapparates 
die  nächste  erkennbare  und  ausserhalb  der  Gravidität  bestehende  Ur- 
sache ist. 

Motilitätsstörungen  äussern  sich  nicht  selten  in  krampfhaften 
Vaginismussymptomen  meist  im  Beginne,  seltener  bis  zum  Ende  der 
Schwangerschaft.  Manchmal  soll  gleichzeitig  eine  auffallende  Gesammt- 
härte  des  vorn  tief  gesenkten  Corpus  uteri  zu  konstatiren  sein.  Auch 
durch  Klysmen,   welche  sonst  gut  vertragen  worden  waren,   ausgelöste 
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Schmerzhaftigkeit  in  Folge  von  Schliessmuskelkrampfen  beobachtete 
Schaeffer.  Ebeoso  kann  die  Harnblase  analoge  Erscheinungen  unter 
dem  Bild  einer  leichten  irritable  bladder  bieten.  Reflektorischer  Natur 
dürfte  auch  der  häufige,  gewöhnliche  Harndrang  Schwangerer  sein; 
die  Cystoskopie  ergiebt  Hyperämie  des  Blasenhalses.  Schliesslich 
können  die  physiologischen  partiellen  Kontraktionen  in  der  Uterus  wand 
KU  partienweise  auftretenden,  meist  ein  Uterushorn  betreffenden,  krampf- 
haften Zusammenziehungen  fuhren,  die  sich  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft häufen  und  dadurch  den  Beginn  der  Geburt  vortäuschen,  sehr 
oft  aber  einen  vorzeitigen  Blasensprung  veranlassen. 


Kraakheiten  des  Eies,  intrauteriner  Fnichttod,  abnorm  lange 

Retention  des  abgestorbenen  Eies. 

1.  Bakunin,  Disturbi  circolatori  della  mncosa  uterina  e  ioterruzione  della 
gravidanza  da  pletora  idremica  sperimentale.  Atii  della  R.  Accad.  med.- 
ehir.  di  Napoli.  Nr.  1 ,  pag.  70.  (Die  Schlflsae,  zu  denen  Verfasserin  bei 
ihrer  experimentellen  Arbeit  gelangt,  sbd  folgende:  1.  Bei  Kaninchen 
uod  Meerschweinchen,  die  nach  der  Gravidität  einer  starken  hydrämischen 
Plethora  unterworfen  aind,  sind  die  Gefftsse  der  uterinen  Mukosa  disponirt, 
die  Blutkörperchen  durchtreten  zu  lassen,  leichter  als  die  Gefftsse  des 
übrigen  Körpers.  2.  Bei  denselben  Thieren,  bei  denen  der  Uterus  durch 
die  Gravidität  verändert  war,  lAsst  sich,  trotzdem  die  experimentellen  Be- 
dingungen die  gleichen  waren,  kein  Austritt  von  Blut  aus  den  Gefässen 
der  uterinen  Mukosa  nachweisen.  3.  Bei  den  graviden  Thieren  mit  starker 
hydrämischer  Plethora  vollzog  sich  die  Ausscheidung  der  wässerigen  Sekrete 
hauptsächlich  durch  die  Gefässe  der  Uterasmukosa  und  der  fötalen  Httllen. 
4.  Endovenöse  Injektion  grosser  Quantitäten  von  Wasser  rufen  fast  regel- 
mässig bei  graviden  Kaninchen  Unterbrechung  der  Gravidität  und  Aus- 
treibung des  Conceptionsprodttktes  hervor,  meist  mit  todtem  Fötus.  5.  Wenn 
man  die  Schnelligkeit  des  Injektionseinlaufes  einschränkt  und  die  Menge 
der  InjektionsflUssigkeit  verringert,  kann  man  die  Austreibung  des  noch 
lebenden  Fötus  erzielen.)  (Herlitzka.) 

2.  Chaleix-Vivie,  Rötention  du  foetus  mort  dans  la  cavitö  utörine.  Oeuf 
intact.  Accidents  gönöraux  graves.  Evacuation  manuelle  de  Tutörus. 
(ju^son.  Revue  mens,  de  gyn.,  obst  et  paed,  de  Botdeanx.  Mars. 
(24jAbrige  Frau  hat  letzte  Menses  am  15.  IL  Am  10.  VI.  ziemlich  starke 
Blutung.  Am  2.  und  i.  VII.  Schüttelfrost.  Am  5.  VII.  Temperatur  39,0, 
schlechtes  Allgemeinbefinden.  Am  7.  VII.  manuelle  Dilatation.  Beim 
Blasensprung  Abfluss  dicklicher,  branner,  sehr  abelriechender  Flflssigkeit. 
Der  macerirte  Fötus  schien  ca.  20  Tage  abgestorben  zu  sein.    Am  8.  VII. 
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Temperatur  Morgens  38,  Abends  39,6 ^  Am  10.  Ikterus;  schlechtes  All- 
gemeinbefinden. Schmerzen  im  rechten  Hypochondrinm.  Besserung  vom 
16.  VIT.  an.  Genesung.  Der  Verf.  nimmt  an,  dass  die  Infektion  von  der 
Vagina  auf  die  Uterusschleimhaut  und  von  hier  auf  den  Fötas  flbergar 
griffen  habe.) 

3.  Corrado,  Due  casi  consecutivi  di  sesso  dubbio  nella  stessa  famiglia. 
Atti  della  R.  Accad.  medico-chirnrg.  di  Napoli.  Nr.  1,  pag.  53. 

(Herlitzka.) 

4.  Czerwinski,  Fall  von  Mola  racemosa  von  Mannskopfgrösse.  Kronika 
Lekarska.  pag.  240.  (Fr.  Neugebauer.) 

5.  Delore,  Enchondroma  hydatiforme  placentae.  Veihandi.  d.  Gesellsch.  f. 
Geburtsh.  zu  Paris.  16.  XI.  1899,  ref.  Centralbl   f.  Gyn.  Nr.  17,  pag.  453. 

6.  £vens,  0.,  Uterine  Hydatids.  The  Cincinnati  lancet-clinic.  Nov.,  ref.  The 
Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI,  Nr.  2,  pag.  153.  (Igravida  in  der 
vierten  Woche  bekam  Blutung,  welche  bei  Bettruhe  aufhörte.  Nach  einem 
Monat  stärkere  Blutung  mit  wehenartigen  Schmerzen.  Untersuchung  in 
Folge  von  Vaginismus  nicht  möglich.  Abnorm  schnelle  Zunahme  des 
Unterleibes.  Ende  des  III.  Monats  starke  Blutung  mit  heftigen  Wehen. 
Spontane  Ausstossung  einer  grossen  Blasenmole.) 

7.  Fieux,  Hämorrhagies  par  d^collement  du  placenta  normalement  insere. 
Revue  mens,  de  gyn.,  ref.  Ann.degyn.  etd'obst  Tom.  LIII.  Mars.  pag.  193. 
(35jährige  Illgravida.  Beide  Kinder  während  der  Geburt  abgestorben. 
Ende  des  VIII.  Monats  Collaps,  hochgradige  Anämie.  Uterus  abnorm 
hart.  In  der  Scheide  Blutgerinnsel.  Cervix  bietet  keine  Anzeichen  be- 
ginnender Geburt.  Innerer  Muttermund  völlig  geschlossen.  Subcutane 
Injektion  von  500  g  physiologischer  Kochsalzlösung.  Digitale  Erweiterung 
des  Cervikalkanals.  Sprengen  der  Blase.  Metreuryae  mit  Champetier- 
schem  Ballon  erfolglos.  Digitale  Dilatation  innerhalb  10  Minuten,  bis  die 
ganze  Hand  eingeführt  werden  konnte.  Extraktion  des  in  Heckenendlage 
befindlichen  Kindes  leicht  bis  auf  Entwickelung  des  Kopfes.  Dem  Kind 
folgen  sofort  Placenta  und  Eihäute,  diesen  ca.  200  g  schwarze  Blutgerinnsel 
und  200  g  flüssiges  Blut.  Wegen  Atonie  Einführung  der  ganzen  Hand 
und  heisse  uterine  Ausspülung.  Genesung.) 

8.  Goinard,  E.,  Grossesse  gemellaire  avec  hydramnios  de  Tun  des  oeufs. 
L'obst.  Tom.  V,  Nr.  2,  pag.  183.  (23jährige  Igravida  im  VIII.  Monat  mit 
rechtsseitiger  Spitzeninfiltration.  In  der  Folgezeit  zunehmende  Oedeme. 
Abdomen  so  ausgedehnt,  dass  die  Respiration  bebindert  wird.  Spontane 
Frtthgebui-t  vier  Wochen  a.  t.  Zwillinge;  Hydramnios  des  einen.) 

9.  Griziotti,  Contributo  alle  conoscenze  intorno  alf  ematoma  tuberoso sab- 
coriale  della  decidua.  Arch.  di  ost.  e  gin.  Nr.  8.  Napoli.  (Verf.  beschreibt 
zwei  Fälle  von  Haematoma  tuberöse -subchoriale  der  Decidua,  und  aus 
ihrer  Untersuchung  zieht  er  den  Scbluss,  dass  das  Breu8*sohe  Hämatom 
als  eine  Mola  haematica  tuberosa  angesehen  werden  kann;  dass  die  chorio- 
amniotischen  Säcke,  die  seine  Umhüllung  herstellen,  nicht  immer  von  pri- 
märer Bildung  sind,  sondern  dass  sie  sich  als  herrührend  zeigen  von  der 
Distension,  die  durch  die  hämorrhagischen  Ergüsse  erfolgt  ist;  dass  das 
Entstehen  der  Blutergüsse  zweifellos  decidual  ist.)  (Herlitska.) 


Krankheiten  des  Eies,  intrauteriner  Frachtfod  etc.  765 

10.  Hart,  B.,  Fibröse  Erkrankungen  der  Zotten.  Geboi-tsh.  Gesellsch.  in 
in  Edinburgh,  ref.  Central b1.  f.  Gyn.  Nr.  16,  pag.  425. 

11.  Hartz,  Ein  Fall  von  Missed  labour  bei  Myom  des  Uterus  und  Placenta 
praevia.     Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI. 

12.  Heller,  E.,  Sechsmonatliche  Retention  eines  intrauterin  abgestorbenen 
Fötus.  Prager  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  49.  (33  jährige  elende  VII  gra- 
vida.  Seit  dem  letzten  Partus  unregelmässige,  profuse  Blutungen.  Dann 
viermonatliche  Amenorrhoe.  Schmerzen  im  Kreuz  und  Oberschenkeln. 
Untersuchung  ergab  Schwangerschaft  im  IV.  Monat.  Nach  zwei  Monaten 
Leib  schlaff,  Uterus  nicht  mehr  Ober  der  Symphyse  tastbar,  kein  Colostrum, 
Euphorie.  Am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  heftige  Blutung  bei 
massigen  Wehen ;  Scheidentamponade;  Ausstossung  des  Eies  in  toto.  Auf- 
fällig das  Missverhältniss  zwischen  der  Grösse  der  mächtigen  Placenta 
und  der  kleinen,  stark  macerii*ten  [Ende  des  IV.  Monats  abgestorbenen] 
Frucht.  Nabelschnur  wies  am  fötalen  Ende  acht  Torsionen  auf,  die  Heller 
als  Ursache  des  Fruchttodes  anspricht.) 

13.  van  der  Hoeven,  P.  C.  T.,  Ueber  die  Aetiologie  der  Mola  hydatitosa 
und  des  sog.  Deciduoma  malignum.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXII,  pag.  316. 

14.  Ka labin,  Fall  von  Myxoma  chorii,  welcher  eine  falsche  Diagnose  von 
Graviditas  extrauterina  veranlasste.  Jum.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei. 
November.  (V.  Müller.) 

15.  Kossmann,  R.,  Zur  Geschichte  der  Traubenmole.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXII, 
Heft  1,  pag.  153. 

16.  Krevet,  Retention  einer  in  der  normalen  Gebärmutter  am  richtigen  Ende 
der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Frucht  bis  zum  344.  Tage.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  XLI,  Heft  2,  pag.  435.  (26jährige  Ipara.  Am  richtigen  Termm 
Weben;  Aufhören  der  Kindsbewegungen.  Geburt  am  344.  Tag  durch  For- 
ceps beendet.) 

17.  Erukowski,  Endometritis  papuloso-tuberculosa  als  Ursache  des  habituellen 
Abortus.  Zwei  Fälle*  Aerztl.  Gesellsch.  in  Lodr.  Nowiny  Lekarskie.  Heft  8, 
pag.  273.  (Fr.  Neugebauer.) 

18.  Kworostansky,  P.,  Syncytioma  malignum  und  sein  Zusammenhang  mit 
der  Blasenmole.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXVI,  Heft  1,  pag.  69.  (1.  24jährige 
V  para,  drei  normale  Gebarten ;  eine  Frühgeburt  im  VI.  Monat.  Pat.  leidet 
seit  einigen  Monaten  an  Pleur.  sicca.  Ende  des  II.  Monats  Blutung.  Fundus 
uteri  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Ausstossung  einer 
Blasenmole.  Digitale  Entfernung  der  Reste.  Mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt:  Blasenmole  mit  starker  Proliferation  des  Epithels  an  Chorion- 
zotten. Drei  Wochen  p.  abort.  Blutung  mit  Abgang  von  Gewebsfetzeu. 
Dann  anhaltender,  stark  schleimig-eitriger  Ausfluss.  Vier  Wochen  später 
erneute,  profuse  Blutung,  die  Wochen  lang  anhielt.  Ausschabung.  Endo- 
metritis glandularis.) 

19.  Laidley,  L.  H.,  Hemia  or  diverticulum  of  the  chorion.  The  Amer.  Joum. 
of  Obst  Vol.  XLH.  Nov.  pag.  686. 

20.  L an  d n c ei ,  Ritenzione  ed  incarceramento  di  feto  morto  nella  caritä  uterina. 
Atti  della  Soc.  ital.  di  ost.  e  gin.  Roma.  Ofiicina  Poligraüca.  pag.  258. 
(81jährige  Frau,  die  schon  sieben  normale  Geburten  überstanden  hatte, 
jetzt  wieder  schwanger.    Im  VI.  Schwangerschaftsmonat,  nach  einem  hohen 
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Sprang,  Abortus  imminens.  Die  zuerst  starken  Blutungen  hörten  all- 
mfthlich  auf  und  es  stellten  sich  regelmässige  Menstruationen  ein.  Nach 
zwei  Jahren  wieder  heftige  Blutungen  und  Schmerzen ;  dann  Meteoriamos, 
Fieber  und  Diarrhöen,  zuweilen  mit  Blut  und  kleinen  Knochen  vermischt. 
In  diesem  Zustand  wird  Fat  vom  Verf.  untersucht:  Uterus  von  der  Grösse 
des  III.  Schwangerschaftsmonats  glatt  und  steinhart,  durch  reichliche  Ex- 
sudatmassen an  das  Rektum  fixirt.  Ein  krepitirendes  Gefühl  Ivachte  Verf. 
auf  die  Vermuthung,  dass  im  Uterus  sich  noch  Fötusknochen  befinden 
könnten.  Vaginale  Operation:  nach  querer  Spaltung  der  Geryix  [der  Gervix- 
kanal  war  obliterirt]  werden  die  Knochen  [es  fehlten  nur  die  kleinsten] 
eines  sechsmonatlichen  Fötus  eztrahirt.  Weichtheile,  Ligamente  und 
Knorpel  ganz  verschwunden.  Nach  der  Entleerung  des  Uteruscavum  wird 
eine  Kommunikation  zwischen  diesem  und  dem  Rektum  konstatirt.  Die 
Fistel  schloss  sich  in  25  Tagen.    Heilang.)  (Herlitzka.) 

21.  La  Torre,  F.,  De  la  malignitd  de  la  möle  h3'datiforme.  Ann.  de  gyn. 
et  d'obst.  Tom.  LIV,  pag.  290. 

22.  Le noble,  E.,  Fausse  couche  au  coura  d*une  scUrodermie;  atrophie  et 
dög^nörescence  sclöreuse  placentaire;  mortdefoetus;  l^sions  däg^n^ratiFes 
de  ses  organes.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Tom.  LIII.  Mars.  pag.  216. 
(39jährige  Illgravida  im  VII.  Monat.  Eine  normale  Geburt,  ein  Abort  im 
II r.  Monat.  Seit  fünf  Tagen  nach  einem  Anfall  von  Darmkatarrh  keine 
Kindsbewegungen  mehr.  Gesicht  der  Fat.  broncefarben,  an  einzelnen  Stellen, 
besonders  an  Stirn  und  Kinn,  weissliche  Flecken.  Dieselbe  Pigmentation 
an  den  Händen;  Arme  atrophisch.  Anamnese  ergiebt,  dass  Fat.  vor  sechs 
Jahren  ohne  nachweisbaren  Grund  an  Schwellungen  des  Gesichts  und 
und  heftigem  Pruritus  hinter  den  Ohren  zu  leiden  anfing.  Gleichzeitig 
stellte  sich  an  den  Armen  eine  hochgradige  Hyperästhesie  ein.  Im  folgen- 
den Jahr  traten  rothe  Flecken  und  Verhärtungen  im  Gesicht  auf,  nach 
deren  Verschwinden  die  bräunliche  Pigmentation  zurückblieb.  Im  Verlauf 
der  ersten  Schwangerschaft  beginnende  Sklerodermie.  Vier  Wochen  nach 
Aufhören  der  Kindsbewegungen  spontane  Frtlhgeburt  eines  macerirten 
Fötus.  Die  Placenta  an  der  Peripherie  atrophisch.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Thrombose  und  fibröse  Entartung  der  Gefässe  in  de 
Decidua,  Sklerose  der  Zotten;  keine  Gefässe  in  denselben.) 

23«  Marocco,  Sulla  rottura  delle  membrane  e  sue  cause  in  gravidanza  e 
suUa  cicatrizzazione  dei  lembidi  rottura.  Ann.  di  ost.  e  gin.  Milano.  Nr.  2, 
pag.  81.  (Verf.  berichtet  über  einige  Fälle  von  Blasensprung  während  der 
Schwangerschaft  und  hebt  hervor,  dass  die  Schwangerschaft  nach  dem 
Blasensprung  wenige  Tage,  aber  auch  noch  manche  Monate  fortdauern 
kann.)  (Herlitzka.) 

24.  M'Farlane,  W.,  Missed  labour.  Glasgow  med.  journ.  1899.  Sept.»  ref. 
Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  13,  pag.  355. 

25.  P  a  z  z  i ,  L'  aborto  interne.  Studio-cUnico-istologico  con  analisi  storico-critico- 
bibliografica  del  «partus  nuUus*  tonto  nella  specie  umana  quanto  nei  lontL 
Tip.  Gamberini  e  Parmeggiani.  Bologna. 

26.  Perret,  Sur  un  cas  d'infection  du  liquide  amniotique  et  du  foetos  avant 
la  rupture  des  membranes.     L^obst.  Tom.  V,  Nr.  2,  pag.  158.    (Bei  nor- 
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malern  Gebarteverlauf  Sioken  der  kindlichen  Herztöne.  Sprengen  der  Blase. 
Stinkendes,  mekoninrabaltiges  Fruchtwasser.  Eind  asphyktisch,  stirbt  nach 
einigen  Tagen.     Sublimatausspttlung  des  Uterus.    Normales  Wochenbett.) 

27.  Pinkuss,  Fall  von  Hydrorrhoea  gravidarum.  Geselisch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
zu  Berlin.  23.  III.  Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23,  pag.  603.  (Fehlgeburt  im 
VI.  Monat  bei  einer  seit  zwei  Monaten  an  Hydrorrhoea  leidenden  Frau. 
Fötus  zeigte  eine  Re^e  von  Missbil düngen,  welche  auf  Ranmbeengung  im 
Uterus  zurückgeführt  werden.  An  der  Placenta  fällt  die  ca.  80  cm  lange, 
sehr  gewundene  Nabelschnur  auf.  Makroskopisch  keine  Anzeichen  für 
Endometritis  sichtbar.) 

28.  Polano,  Ueber  das  Verhalten  der  üterusschleimhaut  nach  Abort  und 
Blasenmole.    Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLI,  Heft  1. 

29.  Poten  u.  Vasmer,  Beginnendes  Syncytiom  mit  Metastasen,  beobachtet 
bei  Blasenmolenschwangerschaft.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXl,  Heft  2. 

30.  Roberts,  H.,  Gase  of  myxoma  of  chorion  not  discharged  tili  the  seventh 
month.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  168.  (45jährige 
Xlgravida.  Sieben  ausgetragene  Kinder,  drei  Aborte.  2*/2  Jahr  zuvor 
missed  abortion  im  VI.  Monat.  Der  retinirte  Fötus  entfernt.  Dann  die 
M  olensch  wanger  Schaft.) 

31.  Venetianer,  J.,  Ein  Fall  von  Blasenmole.  AUg.  Wiener  med.  Zeitung. 
Bd.  XLV,  pag.  72. 

32.  Williams,  J.  W.,  De  la  fr^quence  et  de  la  signification  des  infarctus 
du  placenta.  The  Amer.  Journ.  ofObst.  June,  ref.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst. 
D^c.  pag.  601. 

33.  Williamson,  H.,  The  pathology  and  Symptoms  of  hydatidiform  degenera* 
tion  of  the  chorion.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  XLI, 
pag.  303.  (Tabellarische  Zusammenstellung  von  25  z.  Th.  eigenen,  z.  Th. 
der  Litteratur  entnommenen  Fällen.) 

Durch  die  sich  häufenden  Beobachtungen  von  Syncytioma  bezw. 
Chorio-Epithelioma  uteri,  deren  Mehrzahl  sich  an  Blasenmolen  anschliesst, 
ist  das  Interesse  an  den  letzteren  wieder  ein  regeres  geworden.  Dafür 
sprechen  die  zahlreichen  Arbeiten,  welche  in  diesem  Jahre  über  diese 
eigenthümliche  Entartung  des  Chorion  erschienen  sind. 

Einen  historisch  interessanten  Aufsatz  bringt  Kossmann  (15) 
welcher  die  Entwickelung  unserer  Kenntnisse  von  der  Blasen mole  vom 
6.  bis  zum  19.  Jahrhundert,  von  Aetius  bis  Virchow  unter  Wieder- 
gabe der  Mittheilungen  der  einzelnen  Autoren  schildert. 

Dass  die  myxomatöse  Entartung  der  Chorionzotten  rein  fötalen 
Ursprungs  sei,  ist  Williamson  (33)  unwahrscheinlich.  Vor  allem 
spricht  ihm  die  wiederholt  gemachte  Beobachtung  dagegen,  dass  Blasen- 
molen bei  ein  und  derselben  Frau  öfters  vorgekommen  sind. 

van  der  Hoeven  (13)  fasst  die  Blasenmole  als  eine  Entwick- 
lungsanomalie des   Eies   auf,   welche   ihre  Ursache  nicht  in  einer  Er- 
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krankung  der  Gebärmutter,  sondern  im  Ei  selbst  hat.  Sie  wächst  nach 
seinen  Beobachtungen  nicht  nur  durch  das  Wachsen  der  bestehenden 
Zotten,  sondern  auch  grösstentheils  durch  Bildung  neuer  Sprossen  von 
alten  Zotten  aus,  anfänglich  in  Gestalt  feiner  pinselförmiger  Ausläufer. 
Diese  letzteren  bestehen  aus  soliden  Säulen,  Auswüchsen  der  Lang- 
hans'schen  Zellschicht  und  des  Syncytium,  in  denen  man  das  Stroma 
sofort  oder  später  auftreten  sieht.  Dies  ist  im  Beginn  viel  kern  reicher 
wie  später.  Die  anfänglich  kleinen ,  stark  gefalteten  Zotten  werden 
mit  dem  Wachsthum  später  kugelrund.  Gleichzeitig  verflüssigt  sich  das 
Stroma  von  der  Mitte  her  wahrscheinlich  in  Folge  schlechter  Er- 
nährung. 

Eine  weitere  Eigenschaft  der  Mole  ist,  wie  bekannt,  das  starke 
Wuchern  der  Langhans'schen  Zellschicht  und  des  Syncytium  und 
zwar  findet  dasselbe  nicht  nur  innerhalb  des  Eies  statt,  sondern  im 
Gegensatz  zur  normalen  Schwangerschaft  können  beide  Zellarten  die 
Fibrinschicht  durchbrechen  und  in  die  uterinen  Gewebe  eindringen. 
Gelangen  sie  nur  in  die  obersten  Deciduaschichten,  so  werden  sie  bei 
der  Geburt  oder  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  ausgestossen. 
Sind  sie  tiefer  eingedrungen,  so  bleiben  sie  im  Uterus  zurück  und 
können  sich,  wenn  ihre  Lebensfähigkeit  gross  genug  ist,  sich  weiter 
entwickeln. 

Eine  grössere  Arbeit  über  Pathologie  und  Symptome  der  Blasen- 
mole bringt  Williams on  (33).  Seine  Beschreibung  der  mikrosko- 
pischen Befunde  bei  myxomatöser  Entartung  der  Chorionzotten  berück- 
sichtigt die  neueren,  vorzüglichen  Arbeiten  über  dies  interessante  Thema 
nicht.  Es  fehlt  die  Beschreibung  der  Wucherungsvorgänge  des  Syncy- 
tium wie  der  Langhans'schen  Zellschicht.  Das  von  Virchow  be- 
schriebene Myxoma  fibrosum  sieht  Verf.  als  der  gewöhnlichen  Blasen- 
mole nahe  verwandt,  wenn  nicht  als  2  verschiedene  Stadien  derselben 
Erkrankung  an.  Er  neigt  zu  der  Annahme,  dass  die  Degeneration 
der  Chorionzotten  in  der  Regel  dem  Tod  des  Embryo  vorausgeht 

Als  für  Blasenmole  charakteristische,  aber  keineswegs  konstante 
Symptome  führt  Williamson  erheblichere  oder  geringere  Grösse  des 
Uterus,  als  dem  Schwangerschaftstermin  entsprechen  würde,  blutig 
wässrigen  Ausfluss,  in  welchem  sich  gelegentlich  Blasen  finden,  Blu- 
tungen, abnorme  Gestalt  und  Konsistenz  des  Uterus,  manchmal  Druck- 
empfindlichkeit des  letzteren  an. 

Williamson  widerspricht  der  von  anderen  Autoren  geäusserten 
Ansicht^  dass  Blasenmolen  bei  älteren  Frauen  häufiger  vorkommen  wie 
bei  jüngeren.     Aus  den  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  kommt  er 
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vielmehr  zu  dem  Schluss,  dass  das  Alter  der  Frauen  nur  von  sehr  ge- 
ringem Einflass  sei.  Ferner  stellt  er  fest,  dass  Blas^imolen  sich  bei 
solchen  Frauen  häufiger  entwickeln,  welche  wenige  Kinder,  als  bei 
solchen,  welche  viele  geboren  haben.  Auch  die  schnelle  Aufeinander- 
folge der  Schwangerschaften  scheint  nicht  in  Betracht  zu  kommen. 

Wenn  Williamson  die  Mortalität  bei  Blasenmole  auf  20 — dO^/o 
schätzt,  so  ist  dieser  Prozentsatz  doch  wohl  etwas  zu  ungunstig  und 
erklärt  sich  vielleicht  aus  der  Kleinheit  seiner  Statistik.  Albuminurie 
scheint  nach  seinen  Angaben  nicht  selten  vorzukommen.  In  der  Dis- 
kussion über  den  Williamson 'sehen  Vortrag  äussert  sich  auch 
Hermann  dahin,  dass  die  Mortalität  eine  minder  hohe  sei. 

Polano  (28)  untersuchte  die  8  Tage  nach  stattgehabtem  Abort 
durch  Corettage  gewonnene  Uterusschleimhaut  von  5  Fällen  von  Blasen- 
mole. Es  fanden  sich  weder  fötale  Reste  noch  Zellen  der  Langhans- 
schen  Schicht  Die  Regeneration  der  Schleimhaut  glich  in  allen  wesent- 
lichen Punkten  der  nach  einfachem  Abort 

La  Torre  (21)  dagegen  berechnet  auf  Grund  einer  Zusammen- 
stellung der  Fälle  von  Blasenmole  verschiedener  Autoren,  dass  bei 
64  ^/o  dersdben  sich  ein  Deciduoma  malignum  anschloss.  Er  hält  et 
deswegen  für  geboten,  alle  Patienten,  welche  eine  Blasenmole  gehabt 
haben,  längere  Zeit  sorgfaltig  zu  beobachten,  warnt  aber  davor,  un- 
nöthiger  Weise  den  Uterus  zu  ezistirpiren. 

Dass  bereits  eine  noch  in  utero  befindliche  Blasenmolenschwanger- 
Schaft  Metastasen  hervorzurufen  vermag,  beweist  ein  von  Poten  und 
Vasmer  (29)  mitgetheilter  Fall.  Bei  einer  36jährigen  im  IV.  Monat 
graviden  Multipara  fanden  sich  2  erbsen-  bezw.  kirschkemgrosse 
Knötchen  in  der  Scheide,  welche,  nachdem  sie  starke  Blutungen  ver- 
ursacht, exstirpirt  wurden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  alle 
charakteristischen  Merkmale  des  malignen  Syncytioms.  Nachdem  mit 
der  Curette  das  Vorhandensein  einer  Blasen mole  im  Uterus  festgestellt 
worden  war,  wurde  letztere  ezstirpirt  Die  Arbeit  findet  bei  dem 
Syncjtium  eine  ausführliche  Besprechung. 

Hart  (10)  will  eine  fibröse  Erkrankung  der  2i0tten  beobachtet 
haben.  Sie  zeigen  im  Innern  ein  wabiges,  fibröses  Gewebe  mit  sehr 
wenigen,  zelligen  Elementen  und  fast  gar  keinen  Blutgefässen.  Das 
Epithel  ist  meist  gut  erhalten,  besonders  gut  auch  die  Dedduazellen. 
Eine  homogene,  bräunliche  Masse  hält  Hart  für  Fibrin. 

Laidley  (19)  beschreibt  ein  eigenthümliches  Choriondivertikel, 
welches  von    einer  22jährigen    Ilpara  stammte,    die   im    VIL   Monat 
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niedergekommen  war.  20  Minuten  nach  der  Gleburt  des  Kindes  trat 
ein  7  Zoll  im  Durchmesser  grosser  Tumor  vor,  welcher  Amniosflüssig- 
keit  und  Blut  enthielt.  Er  sass  der  Placenta  1  Zoll  links  von  der 
Nabelschnur  an  und  hatte  einen  Stiel  von  V2  Zoll  Durchmesser.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  chorialen  Bau. 

Lenoble  (22)  berichtet  über  eine  Frühgeburt  eines  macerirten 
Fötus,  bei  welcher  er  die  Veränderungen  in  der  Placenta  (Thrombose 
und  fibröse  Entartung  der  Oefässe  der  Decidua;  Sklerose  der  Zotten  ^ 
Fehlen  der  Geiasse  derselben)  als  eine  „scl6rodermie  placentaire'*  be- 
zeichnet und  sie  als  Ursache  des  Absterbens  des  Fötus  ansieht  (Da 
circa  5  Wochen  seit  dem  Absterben  des  Fötus  vergangen  waren,  so 
ist  es  nach  Ansicht  des  Ref.  nicht  ausgeschlossen,  dass  diese  Ver- 
änderungen postmortale  gewesen).  Auch  in  den  Organen  des  Fötus, 
besonders  in  Leber  und  Nieren,  fanden  sich  sklerotische  ElrscheinungeD. 
Lenoble  sieht  sie  als  Folge  der  Atrophie  und  Sklerose  der  Placenta  an. 

Williams  (32)  sieht  die  erste  Ursache  der  Infarktbildung  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  in  einer  Endarteriitis  der  chorialen  Gefässe. 
Durch  diese  kommt  es  zu  einer  Nekrose  in  Folge  Coagulation  der 
Zottentheile,  welche  unmittelbar  unter  dem  Syncytium  gelegen  sind, 
mit  konsekutiver  Bildung  kanalisirten  Fibrins.  Das  Syncytium  de- 
generirt  und  bildet  sich  gleichfalls  in  kanalisirtes  Fibrin  um.  In  Folge 
dieses  Vorganges,  unter  dem  Einfluss  eines  Ferments  oder  eines  aus 
dem  Syncytium  stammenden  coagulirenden  Prinzips  gerinnt  das  Blut 
in  den  intervillösen  Räumen,  eine  klein  oder  grössere  Zahl  von  2!k>tten 
verlöthet. 

Die  Rolle,  welche  die  Decidua  bei  der  Infarktbildung  spielt,  ist 
nach  Williams  stark  übertrieben.  Nach  seiner  Ansicht  ist  das  Ge- 
webe, welches  als  deciduales  angesprochen  ist,  kein  solches,  sondern 
fötales,  ektodermales. 

Eine  geringe  Infarktbildung  ist  von  keiner  pathologischen  Be- 
deutung. Sie  stellt  einfach  ein  Anzeichen  von  Senilität  der  Placenta 
dar.  Erhebliche  Grade  führen  oft  zum  Tod  oder  mangelhafter  Ent- 
wickelung  des  Fötu9.  Häufig  kommt  sie  gleichzeitig  mit  Albuminurie 
der  Mutter  vor.  Welche  ursächlichen  Beziehungen  zwischen  beiden  be- 
stehen, lässt  sich  z.  Z.  noch  nicht  entscheiden. 

Bei  akuter  Eklampsie  ist  Infarktbildung  nicht  besonders  hervor- 
tretend, man  beobachtet  sie  besonders  dann,  wenn  der  Eklampsie 
Albuminurie  vorausgegangen  ist.  Nichts  spricht  für  einen  bakteriellen 
Ursprung  des  Infarkts. 
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Fieux  (7)  empfiehlt  auf  Grund  eiuer  von  ihm  gemachten  Er- 
fahrung bei  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta  die 
forcirte,  manuelle  Dilatation  der  Cervix,  da  der  Cham  peti  er 'sehe 
Ballon  ihm  versagte.  Ist  die  erstere  in  Folge  abnormer  Rigidität  oder 
Enge  der  Weiehtheile  oder  Beckenstenose  nicht  möglich,  so  hält  er  die 
Coliotomie  mit  Sectio  caesarea  für  geboten. 

Während  es  sich  herausgestellt  hat,  dass  die  Fälle  von  sog.  missed 
abortion  recht  häufig  vorkommen,  gelten  die  von  missed  labour  bislang 
für  sehr  selten.     Aber  auch  sie  mehren  sich  in  jüngster  Zeit. 

Kevet  (16),  welcher  eine  Retention  des  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  abgestorbenen  Fötus  bis  zum  344.  Tag  beobachtete  — 
eine  Erklärung  lässt  sich  nicht  finden  —  räth  bei  erhaltenen  Ei- 
hüllen  den  spontanen  Geburtseintritt  abzuwarten,  bei  gesprengten  Ei- 
hüUen  dagegen  nach  stumpfer  oder  blutiger  Erweiterung  der  Cervix 
den  Uterus  zu  entleercD.  Schlecht  ist  die  Prognose  bei  infizirten  Fällen. 
Hier  kommt  es  gleichfalls  auf  schnelle  Entleerung,  eventuell  mit  nach- 
folgender Totalexstirpation  an. 

Ueber  eine  gewiss  seltene  Wiederholung  von  missed  labour  be- 
richtet M'Fa rinne  (24).  Die  50jährige  Frau  hatte  ihre  ersten  sechs 
Kinder  lebend  geboren.  Das  7.  kam  rechtzeitig,  aber  todt  zur  Welt. 
Die  letzten  4  Geburten  erfolgten  1  Monat,  2  mal  2  Monat  und  die 
letzte  14  Tage  nach  dem  rechten  Termin.  Die  Kinder  waren  immer 
faul  todt;  die  Entbindungen  z.  Th.  wegen  abnormer  Grösse  der  Kinder 
schwierig. 

Die  Ursache  der  missed  labour  lag  in  einem  Fall  Hartz 's  (11) 
in  einem  faustgrossen,  intramuralen  Myom  des  Uterus.  Das  Frucht- 
wasser war  plötzlich  am  Ende  der  Schwangerschaft  abgeflossen,  ohne 
dass  Wehen  eintraten.  Am  4.  Tag  starb  das  Kind  ab.  Nach  14tägigem 
Abwarten  wurde  es  extrahirt.  Es  gelang  dies  aber  erst  nach  Aus- 
schälung des  Myoms. 

Da  es  nicht  möglich  ist,  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  sehr 
ausfuhrliche  Arbeit  Pazzi's  (25)  über  den  internen  Abortus  zu 
geben,  werden  wir  uns  darauf  beschränken,  nur  einige  Punkte  daraus 
hervorzuheben:  Statt  des  Ausdruckes  Abortus  intern.,  der  noch  die 
ovulare  Retention  bei  Gravid,  extraut,  bezeichnen  kann,  schlägt  Verf. 
den  Ausdruck  Oometra  abortiva  vor.  In  der  Litteratur  konnte 
Verfasser  60  Beobachtungen  von  Abortus  intern,  sammeln,  wobei 
er  jedoch  die  Fälle  überging,  in  denen  sich  der  Abortus  weniger  als 
1^,2   Monat   verzögerte.      Er    selbst    hat    folgenden    Fall    beobachtet: 

49* 
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40  jährige  Frau,  Vllpara,  mit]  Geburten  bei  abgelaufenen  Schwanger- 
schaften, physiologischen  Puerperien.  Sie  wurde  zum  8.  Male  schwanger, 
und  im  8.  Monate  der  Schwangerschaft  stiess  sie  unter  schweren 
Hämorrhagien  ein  kompletes  Ei  aus,  dessen  Fötus  nur  3  Monate  alt 
war.  Der  Fötus  wurde  also  in  der  Uterushöhle  noch  5  Monate  lang 
nach  seinem  Tode  zurückgehalten.  Die  Placenta  war  marginata,  und 
dieser  Zustand  war,  nach  dem  Verf.  bedingt  durch  das  unabhängige 
Wachsthum  der  Placenta  nach  dem  Tode  des  Embryos  und  durch 
das  Ausdehnen  der  Membran  während  der  austreibenden  Thätigkeit 
des  Uterus. 

Was  den  pathogenetischen  Prozess  des  Abortus  intern.  betrifi\,  so 
ist  Verf.  der  Ansicht,  dass  die  Gravidität  dem  Uterus  einen  Anreiz 
giebt,  wodurch  er  die  Eigenschaft  erwirbt,  das  Conceptionsprodukt  fest- 
zuhalten, aber  auch  die,  es  zu  richtiger  Zeit  auszustossen ;  wenn  nun 
ein  solcher  gravider  Anreiz  anormal  wird,  so  erfüllt  der  Uterus  in  dem 
Falle  seine  Funktion  nicht  rechtzeitig  oder  in  unbestimmter  Weise. 

Als  Anhang  zu  seiner  Arbeit  lässt  Verf.  eine  vollständige  Biblio- 
graphie folgen,  ausgestattet  mit  kurzen  Uebersichten  der  Arbeiten,  die 
die  Beten  tion  der  Placenta,  des  Fötus  oder  des  ganzen  Eies  im  Uterus 
behandeln,  sowohl  der  Frau  als  des  weiblichen  Thieres. 

(Herlitzka.) 
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12.  Hurwitz,  M.,  üeber  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  hei 
abgestorbener  Frucht  durch  Natr.  salicyl.  Therapie  d.  Gegenwart.  Bd.  II, 
pag.  96. 

13.  Lantos,  Ueber  Behandlung  des  Abortus.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  IX,  Heft  5.  (300  aktiv  behandelte  Fälle,  260  wegen  Blutung,  40  wegen 
Fieber;  im  Original  detaillirte  Angaben.) 

14.  Martynoff,  Ueber  Abort  bei  Phosphorvergiftung.  Anzeiger  f.  öffentl 
Hygiene,  gerichtl.  u.  prakt.  Medizin.  Mai.  (In  acht  Fällen  von  Sektionen 
an  Leichen  mit  Abort  wurden  Symptome  von  Phosphorvergiftung  kon- 
statirt.)  (V.  Müller.) 

15.  Merle,  L.,  De  l'avortement  forcö  extemporanöe.  L*obst.  Tom.  III,  Nr.  8, 
pag.  230. 

16.  Oehlschläger,  Der  Abortus  arteficialis,  seine  Indikationen  und  seine 
absolut  sichere  und  gefahrlose  Ausführung.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27, 
pag.  694. 

17.  Philips,  J.,  Protracted  gestation.  The  Lancet.  January  5.  (Uuverhei- 
rathetes  16  jähriges  Mädchen.  Letzte  Menses  am  17.  VIIL  1898  bis  24.  TUT. 
Erster  und  einziger  Coitus  am  6.  IX.  Geburt  am  4.  YII.  1899,  also  323 
Tage  nach  dem  Aufhören  der  Menses,  310  Tage  nach  der  Cohabiiation. 
Kind  nicht  ungewöhnlich  gross.) 

18.  Ransom,  Diachylon  as  an  abortifacient.    Brit.  med.  joum.  June  30. 

19.  Rein  icke,  E.,  Zur  Retroflexio  uteri  gravidi  cum  incarceratione.  Mün- 
chener med.  Wochenschr.  Nr.  26,  pag.  860. 

20.  Rubeska,  W.,  Ueber  die  intrauterine  Anwendung  des  Eautschukballons 
in  der  Geburtshilfe.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXI,  Heft  1,  pag.  1.  (Sieben  Fälle 
von  Einleitung  der  Fehlgeburt  im  V.— VI.  Monat  durch  Einführung  von 
Eautschukballons  von  200--400  ccm  Füllungsinhalt  [sterilisii-te  Eochsalz- 
lösung].  Zweimal  wurde  ^  2  Eilogewicht  angehängt.  In  sechs  Fällen  Mon- 
taner Verlauf  der  Fehlgeburt;  in  einem  Extraktion  des  inFusslage  befind- 


Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  etc.  775 

liehen  Fötus.  Dauer  von  der  Einlegung  des  ßallons  bis  zur  Beendigung 
des  Aborts  sieben  Stunden  bis  zwei  Tage.  Zwei  Kranke  fieberten,  die  eine 
schon  vor  Einleitung  der  Fehlgeburt;  alle  genasen.  In  einem  Fall  wurde 
unmittelbar  vor  Einführung  des  Ballons  ein  kindskopfgrosses ,  von  der 
hinteren  Muttermundslippe  ausgehendes,  das  kleine  Becken  ausfüllendes 
Myom  enncleirt  und  die  Höhle  durch  fortlaufende  Katgutnaht  geschlossen. 
Auch  hier  fieberfreier  Wochenbettsverlauf.) 

21.  Schwarzenbach,  Fall  von  Fehlgeburt  im  TV.  Monat  bei  Insertion  der 
Placenta  auf  einem  submukösen  üterusmyom;  konsekutive  Verjauchung 
des  letzteren.  Am  putatio  uteri  supravaginalis.  Heilung.  He  gar 's  Beiträge. 
Bd.  III,  Heft  3. 

22.  Stapf  er,  Traitement  d'une  vari^t^  fi*^quente  d'avortements,  au  moyen 
de  la  gymnastique  et  du  massage.  Rev.  de  lin.  et  d'^lectrothör.  Tora.  II, 
pag.  25. 

23.  S  tief  fei,  Avortement.    Joum.  de  m^d.  int.  Tom.  IV,  pag.  599. 

24.  Winther,  Fyia  fall  af  fosforförgiftning  för  fosterfördrifning.  Vier  Fälle 
von  Vergiftung  mit  Phosphor  bei  seiner  Anwendung  als  Abortivum.  Hygiea. 
Bd.  II,  pag.  625.  (M.  le  Maire.) 

25.  Young,  H.  C,  Tolerance  of  the  gravid  uterus  with  a  case.  Ann.  of  gyn. 
and  ped.  Vol.  XIII,  5,  pag.  320.  (35jährige  Vgravida.  Letzte  Menses  vor 
fünf  Wochen.  Seit  zwei  Wochen  zeitweise  Bewusstlosigkeit.  Ein  Krampf- 
anfall. Anhaltendes  Erbrechen.  Auspinseln  der  Cervix  mit  Tct.  Jodi  ohne 
Erfolg.  Am  folgenden  Cervixdilatation.  Keine  Wehen.  Ungefähr  eine 
Woche  später,  da  der  Zustand  sich  nicht  geändert,  Laminariadilatation. 
Danach  Nachlass  der  Beschwerden,  die  aber  bald  wiederkehrten.  Einfüh- 
rung eines  Bougies.  Tamponade  der  Vagina  während  48  Stunden.  Da 
noch  keine  Wehen  eintreten,  neues  Bougie,  was  60  Stunden  liegen  blieb. 
Geringe  Wehen.  Nach  mehrtägiger  Besserung  Delirien.  Drittes  Bougie. 
Dann  Barne 's -Dilatator.  Digitale  Entfernung  von  Ei  und  Fötus.  Ge- 
nesung.) 

26.  Zmitravier,  Fall  von  Abortus  per  rectum  bei  absoluter  Scheidenver- 
narbung.    Gaz.  Lek.  pag.  978.  (Fr.  Neugebauer.) 

Ueber  die  Ursachen  des  Aborts  bei  Betroflexio  uteri  gravidi  spricht 
Reinicke  (19).  Seine  Ausführungen  finden  sich  in  dem  Abschnitt 
„Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  Erkrankungen  und  Tumoren 
der  Genitalorgane   etc/'  referirt.      Es  sei   daher  auf  diesen    verwiesen. 

Nach  Ransom  (18)  führen  Bleipräparate  häufig  zum  Abort. 

Draghiesou  und  Sion-Moschuna  (6)  beschreiben  einen  Fall, 
in  welchem  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  das  Endometrium  bereits 
vor  Eintritt  des  Aborts  gonorrhoisch  infizirt  war  und  hierdurch  erst 
der  letztere  zu  Stande  kam,  ein  Vorkommniss,  das  übrigens  keineswegs 
selten  ist. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  drohenden  Aborts  weicht  Lantos  (13) 
nicht  von  den  üblichen  Vorschriften  ab.     Bei   geöffnetem  Muttermund 
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und  erheblicherer  Blutung  wird  durch  die  Dothwendig  werdende  Tarn- 
ponade  der  Abort  direkt  eingeleitet  Ist  er  vollendet,  so  ist  ein  Eingriff 
nicht  nöthig,  nur  bei  Anzeichen  von  Zersetzung  uterine  Ausspülungen 
mit  Lysol  oder  Sublimat.  Bei  unvollendetem  Abort  hält  L an  tos  da- 
gegen sofortiges,  aktives  Eingreifen  für  nöthig  und  zwar  in  erster 
Linie  Ausräumung  mit  dem  Finger,  wenn  nöthig  auch  mit  der  Curette 
und  Kornzange  unter  Leitung  des  ersteren.  Sehr  oft  ist  zur  Sicherung 
der  Diagnose  der  Eingriff  nöthig,  da  der  Fötus  meist  unbemerkt  abgeht 
und  sich  über  den  Verbleib  des  Secundinae  nichts  Sicheres  eruiren  lässt 

Eckstein  (7)  hält,  wenn  der  Abort  innerhalb  einer  gewbsen 
Zeit  nicht  mehr  aufzuhalten  ist,  mit  Rücksicht  auf  Blutersparniss  sowie 
auf  Abkürzung  des  ganzen  Verlaufes  ein  mehr  aktives,  nicht  aber  ein 
forcirtes  Vorgehen  für  angezeigt.  Vorbedingung  für  ein  solches  ist 
ihm  aber  bequeme  Zuganglichkeit  der  Uterushöhle.  Wo  dieselbe  fehlt, 
will  er  die  letztere  mit  aseptischer  oder  sterilisirter  Jodoformgaze  tam- 
poniren,  selbst,  wenn  es  sich  um  einen  septischen  Abort  handelt.  Er 
zieht  die  instrumenteile  Ausräumung  mittelst  stumpfer  Curette  und 
grossen  Polypenzange  der  digitalen  vor,  weil  die  letztere  bei  into- 
leranten Patienten  Narkose  erfordert  Diese  möchte  er  aber  vermieden 
sehen,  um  ein  schweres  und  oft  das  Leben  bedrohendes  Ereigniss  — 
Perforation  des  Uterus  und  dergleichen  (bei  digitaler  Ausräumung? 
Bef.)  —  sofort  konstatieren  zu  können. 

Beuttner  (1)  steht  auf  dem  sehr  richtigen  Standpunkt,  dass 
keine  Behandlungsmethode  für  alle  Fälle  von  unvollständigem  Abort^ 
ausreichend  ist,  sich  digitale  Ausräumung,  Curettage,  Tampouade  etc. 
vielmehr  oft  ergänzen  müssen.  Die  digitale  Ausräumung  versucht  er 
bei  schlaffen  Bauchdecken,  gut  für  einen  Finger  passirbarem  Cervikal- 
kanal  und  leichter  Erreichbarkeit  der  Placenterinsertion.  Femer  darf 
die  Frau  nicht  empfindlich  sein  und  muss  sich  der  Uterus  gut  nach 
unten  dislociren  lassen.  Frische  Beckenentzündungen  geben  eine  Gegen- 
anzeige ab. 

Für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Curettage  oder  digitale  Aus- 
räumung, lässt  Beuttner  wesentlich  die  anatomisch-funktionelle  Be- 
schaffenheit der  ärztlichen  Hand,  ob  dieselbe  längere  oder  kürzere  Zeit 
vorher  mit  septischen  Stoffen  zu  thun  hatte,  bestimmend  sein.  Er 
fordert  gerade  von  dem  praktischen  Arzt,  dass  er  mit  der  Curettage 
vertraut  ist,  da  sie  die  Methode  ist,  welche  sowohl  bei  frühzeitigen 
wie  vorgerückteren  Aborten  ausgeführt  werden  kann,  stets  zum  Ziel 
führt  und  den  Vortheil  hat  Arzt  und  Patientin  am  wenigsten  in  ihrer 
täglichen  Beschäftigung  zu  hindern. 


Vorzeitige  Unterbrechung  der  Sdiwangerschaft  etc.  777 

Gross jean  (11)  empfiehlt  bei  Placentarretention  nach  Abort  eine 
möglichst  sorgfältige  Tamponade  der  ganzen  Uterushohle  mit  Jodoform- 
gaze, welche  unter  13  Fälle  12  mal  die  Ausstossung  der  Placenta  zur 
Folge  hatte.     Länger  als  24  Stunden  soll  die  Gaze  nicht  liegen. 

Oehlschlaeger  (16)  stellt  folgende  Indikationen  zum  künstlichen 
Abort  auf  1.  Herzfehler  mit  Neigung  zu  wassersüchtigen  Anschwell- 
ungen, 2.  weit  vorgeschrittener  Lungentuberkulose,  3.  Krankheiten  der 
Nieren,  da  der  Zustand  der  Schwangerschaft  an  und  für  sich  schon  eine 
Disposition  zu  derartigen  Erkrankungen  herbeiführt,  4.  Krankheiten 
des  Uterus,  Carcinom,  nicht  reponible  Retroflexionen,  5.  hochgradige 
Beckenenge,  welche  die  absolute  Indikation  zum  Kaiserschnitt  bedingt, 
falls  die  betreffenden  Frauen  nach  offener  Darlegung  der  Sachlage 
nicht  ihre  Einwilligung  zu  einer  derartig  eingreifenden  Operation  geben, 
6.  unstillbares  Erbrechen  der  Schwangeren. 

Rubeska  (20)  bedient  sich  auch  zur  Einleitung  der  Fehlgeburt 
des  Kolpeurynters.  Er  berichtet  über  7  Fälle,  in  welchen  dies  Ver- 
fahren mit  bestem  Erfolg  angewandt  wurde.  Bei  allen  handelte  es 
sich  um  Schwangerschaft  im  5.  und  6.  Monat.  Doch  erwähnt 
Rubeska,  dass  er  die  Hystereuryse  auch  bei  einer  im  3.  Monat. 
Schwangeren  nach  Laminariadilatation  wegen  Hyperemesis  erfolgreich 
benutzt  hat. 

Oehlschlaeger  (16)  empfiehlt  zur  Einleitung  des  künstlichen 
Aborts  Einspritzung  mit  Tct.  jodi  in  die  Uterushöhle.  Er  führt  einen 
metallenen,  gekrümmten  Katheter  von  2  mm  Lumen  in  die  Uterus- 
höhle bis  zum  Fundus  hinauf  und  spritzt  dann  mit  einer  genau  in  das 
Katheterlumen  passenden  Spritze  H — 4  g  der  Tinktur  ein.  Sofort 
nach  Entfernung  des  Katheters  wird  ein  Wattetampon  an  den  Mutter- 
mund gelegt.  Gewöhnlich  am  3.  Tag  nach  der  Einspritzung  soll 
Blutabgang  eintreten  und  dieser  den  Verlauf  einer  normalen  Men- 
struation nehmen.  Tritt  jene  nicht  ein,  was  meist  Folge  nicht  genügend 
tiefer  Einführung  des  Katheters  sein  soll,  so  muss  die  Einführung 
wiederholt  werden.  Voraussetzung  ist  allerdings,  dass  das  Verfahren 
in  den  ersten  Tagen  oder  wenigstens  Wochen  nach  dem  Ausbleiben 
der  Menses  vorgenommen  wird.  Oehlschlaeger  rühmt  ihm  nach, 
dass  es  sofort  das  fötale  Leben  durch  Durch  trän  kung  der  Gewebe  mit 
Tct.  Jod  vernichtet,  jede  nachtheilige  Wirkung  durch  die  antiseptische 
Eigenschaft  des  Medikaments  verhütet  und  die  Wehenthätigkeit  des 
Uterus  anregt. 

Merle  (15)  empfiehlt  zur  Untersuchung  der  Schwangerschaft  in 
den  3 — 4  ersten   Monaten   bei    Hyperemesis,   Herzkrankheiten  etc.  die 
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forcirte  Dilatation  des  Cervikalkanals  mit  Hegar 'sehen  Dilatatoren  und 
nachfolgende  digitale  Ausräumung  des  Uterus. 

C ums  ton  (4)  berichtet  über  2  Fälle  vorzeitiger  und  voll- 
ständiger Placentarlösung.  Er  bespricht  die  Ursachen  des  Vorkomm- 
nisses, ohne  Neues  zu  bringen,  desgleichen  detaillirt  die  therapeutischen 
Massnahmen. 

D'Erchia  (8)  hat  experimentelle  Versuche  angestellt  über  die 
Retention  der  Ovularreste,  und  verwandte  dabei  als  Versuchsthiere 
Meerschweinchen  und  Ratten.  Nach  Erö£Fnung  des  Bauches  und 
Herausziehen  des  graviden  Uterushornes  fixirte  er  durch  Naht  die 
Placenta  an  der  Uteruswand,  dann  öffnete  er  den  Uterus  und  ent- 
fernte die  Fötus;  danach  vernähte  er  die  Uteruswunde,  wobei  er  die 
Eihäute  darinnen  liess.  Die  Ratten  überstanden  die  Operation  gut, 
während  die  Meerschweinchen  einige  Stunden,  höchstens  aber  einige 
Tage  nach  der  Operation  starben.  Eins  davon  blieb  aber  am  Lieben 
und  wurde  nach  2  Monaten  und  6  Tagen  getödtet.  Bei  Prüfung  und 
genauer  makro-  und  mikroskopischer  Untersuchung  konnte  Verf. 
folgende  Daten  feststellen: 

1.  Trennung  der  Placenta  und  der  Membranen  von  der  Uterus- 
wand wenige  Tage  nach  der  Operation  und  Bildung  eines  einzigen 
Körpers  durch  enges  Anschliessen  der  gefalteten  und  aufgerollten  Mem- 
branen an  die  Placenta. 

2.  Anormale  Involution  des  Uterus:  Persistenz  einer  grossen  An- 
zahl lebhafter  kleinzelliger  Infiltrationen  in  den  verschiedenen  Schichten 
der  Uteruswand;  Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  epithelialen  und 
der  Bindegewebselemente  des  Uterus. 

3.  Starke  Wucherung  des  superficialen  Cylinderepithels  und  Meta- 
plasie desselben  in  geschichtetes  Plattenepithel.  Von  diesem  ausgehend 
epitheliale  Zapfen,  tief  in  die  Mukosa  eindringend,  manchmal  Nekrosen 
in  dem  glandulären-  Theil  hervorrufend,  mit  dem  sie  in  Berührung 
kommen. 

4.  Absolutes  Verschwinden  der  Drüsen  an  einigen  Stellen,  Ektasien 
oder  vielmehr  Hyperplasie  derselben  an  anderen. 

5.  Hypertrophie  und  Hyperplasie  des  Stratum  muscul.  int  und 
extern.,  lebhafter  in  ersterem. 

6.  Vorhandensein  von  syncytialen  Massen,  herrührend  theils  von 
den  Drüeen,  theils  von  den  Leukocyten. 

7.  Fortschreitende  Zerstörung  der  Ovularadnexe ;  grösstentheiU 
durch  die  Vagina  ausgestossen. 


Extrauterinsehwangerschaft  etc.  779 

8.  Fernwirkung  der  Retention  der  Ovularadnexe  auf  das  Hörn 
der  anderen  Seite,  das  sich  hypertrophisch  darstellt,  namentlich  in  der 
Schicht  der  grossen  Gefässe,  und  das  verschiedene  karyokinetische 
Figuren  zeigt   in    dem  epithelialen   und   dem  Bindegewebe  des  Uterus. 

9.  Vorhandensein  von  Staphylokokken-  und  Leukocytenkolonien 
in  der  Uterushöhle,  in  den  Drüsen  und  der  Mukosa. 

Verf.  hebt  die  Analogie  der  anatom.-histologischen  Alteration 
hervor,  die  er  bei  seinen  Versuchen  erhielt,  mit  jenen,  die  der  Uterus 
der  Frau  bei  Inversion  des  Uterus  zeigt,  und  mit  jenen  bei  Psoriasis 
uteri.  D'Erchia  gelangt  endlich  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  anatomisch- 
pathologische Prozess,  der  sich  in  den  verschiedenen  Geweben  der 
Uteruswand  bei  seinen  Versuchsthieren  abspielte,  die  Wirkung  eines 
rein  entzündlichen  Aktes  ist,  gleichzeitig  hervorgerufen  durch  mecha- 
nischen, wie  septischen  Einfluss.  (Herlitzka.) 


Extrauteriflschwangerschaft,  Schwangerschaft  im  rudimen- 

tärea  Hörn  eines  Uterus  bicornis. 

1.  Aitkin,  Cfa.  W.,  Extrauterine  pregnancy.  The  Amer.  pract.  and  news. 
Vol.  XXX,  Nr.  62.  (Multigravida  im  V.  Monat.  Frühere  Schwanger- 
schaften normal.  Extrauterinschwangerschaft  diagnostizirt.  Operation 
verweigert.  Am  normalen  Termin  Wehen.  Danach  zweimonatliches  Kranken- 
lager. Bewegungen  hörten  angeblich  erst  im  XL  Monat  auf.  Langsame 
Genesung.  Wohlbefinden  während  der  nftchsten  neun  Jahre.  Dann  heftige 
Unterleibsschmerzen,  welche  zwei  Monat  anhielten ,  um  fOr  kurze  Zeit 
nach  Perforation  des  Fruchtsackes  in  das  Colon  descendens  nachzulassen. 
Dann  Wiederkehr.  Cöliotomie  ergab  mehrfache  Perforation  des  Frucht- 
Sackes.    Pat.  erholte  sich  nie  wieder  völlig.) 

2.  Alexander  und  Moszkowicz,  Graviditas  extrauterina  infundibulo- 
ovarica  bei  Tuberkulose  der  Tube  und  des  Bauchfelles  mit  Missbildung 
des  Embryo.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL  Heft  1 — 3. 

8.  Asch  off,  L.,  Die  Beziehungen  der  tubaren  Placenta  zum  Tuben  abort  und 
zur  Tubenruptur.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX,  Heft  3,  pag.  522. 

4.  Audi  an,  Grossesse  extrauterine  occupant  la  portion  interstitielle  de  la 
trompe.  Soc.  anat. ,  ref.  Ann.  de  gyn^c.  et  d'obst.  Tom.  LIII,  pag.  229. 
(25  jährige  Frau.  Tod  ohne  Operation  bei  periuteriner  Hämatocele. 
Schwangerschaft  im  IV .  Monat  in  dem  interstitiellen  Theil  der  Tube.  Schöne 
Decidua  uterina.) 

5.  Baatz ,  Ueber  die  Perforation  der  Extrauterinschwangerschaft  in  die  Blase. 
Inaug. -Diss.  Königsberg.  (Extrauterinschwangerschaft  Monat  VI,  Per- 
foration des  Fruchtsackes  in  die  Blase,  durch  welche  KnochenstAcke  ab* 
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gegangen  waren.  Katheter  stösst  noch  auf  knochenharte  Massen  in  der- 
selben. Extraktion  mehrerer  verkalkter  Knochenstücke  durch  die  erweitert« 
Harnröhre.  Eröffnung  des  Fruchtsackes  auf  para vaginalem  Wege  ohne 
Eröffnung  des  Peritoneum.  Extraktion  zahlreicher  Knochen  und  Entlee- 
rung eingedickten  Eiters.  Lysolausspülung.  Drainage.  Genesung.  13  ähn- 
liche Fälle  aus  der  Litteratnr.) 

6.  Baer,  B.  F.,  A  case  of  tubal  pregnancy  in  which  tnbal  abortion  was 
completed  and  the  tube  and  ovary  of  the  affected  aide  preserved,  the  other 
ovary  baving  been  destroyed  by  advanced  cystic  degeneration,  rendering 
removal  necessary.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst  Joum.  Vol.  XVII,  5,  pag. 
451.  (28  jährige  IVgravida.  Letzte  Geburt  vor  18  Monaten.  Letzte  Menses 
zwei  Wochen  über  die  Zeit  ausgeblieben.  Dann  Schmerzen  in  der  linken 
Seite,  Blutabgang.  Ohnmacht.  Cöliotomie.  Nach  Vorwälzung  des  nicht  ge- 
borstenen tubaren  Fruchtsackos  Erweiterung  desselben  und  dann  Expression 
des  Eies  durch  Massage.  Die  Tube  kontrahirte  sich  darauf.  Am  dritten 
Tage  p.  op.  Abgang  einer  Decidua.) 

7.  B  aldwin,  J.  F.,  The  diagnosis  of  ectopic  pregnancy  before  rupture,  based 
on  eleven  cases.  The  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLII.  Nov.  pag.  605. 
(Fünf  Fälle  sind  von  dem  Verf.  bereits  1896  veröffentlicht.  VL  22jährige 
Ogravida.  Letzte  Menses  am  richtigen  Termin,  halten  seitdem  als  geringer 
Blutabgang  seit  fünf  Wochen  an.  Anhaltende  Schmerzempfindung  im  Unter- 
leib. Uterus  etwas  vergrössert,  nach  vom  gedrängt  durch  einen  im  Douglas 
liegenden  Tumor.  Kolpotomia  post.  ergab  ungeborstene  Tubengravidität 
der  sechsten  Woche.  Im  Douglas  etwas  aus  dem  offenen  Tubenende  aus- 
getretenes Blut.  Vil.  27jährige  Igravida.  Ein  Abort  im  III.  Monat  vor 
zwei  Jahren.  Seitdem  leidend.  Letzte  Menses  am  richtigen  Termin  vor 
2^2  Wochen.  Schmerzen  im  Rücken  und  Becken,  Drängen  nach  unten; 
später  wehenartige  Schmerzen.  Hinter  dem  Uterus  hühnereigrosser  Tumor 
mit  ausgesprochener  Pulsation.  Colpotomia  post.  ergab  rechtsseitigen, 
massig  adhärenten,  tubaren  Fruchtsack.  VIII.  24jährige  Igravida.  Im 
ersten  Jahr  der  Ehe  ein  Abort.  Menses  blieben  10  Tage  aus,  seitdem  Blut- 
abgang  mit  geringen  Unterbrechungen.  Wehenartige  Schmelzen  in  der 
rechten  Seite.  Uterus  retrovertirt,  adhärent.  Hinter  und  unter  ihm  hühner- 
eigrosser, cystischer  Tumor.  Colpotomia  post.  ei^ab  nichtgeplatzten  tubaren 
Fruchtsack.  IX.  37  jährige  Vpara.  Letzte  Geburt  vor  drei  Jahren.  Menses 
seit  sieben  Wochen  ausgeblieben.  Wiederholt  wehenartige  Schmerzen  in 
der  linken  Seite.  Linksseitiger,  den  Uterus  nach  rechts  verdrängender 
Tumor.  Kolpotomia  post.  ergab  etwas  flüssiges  Blut  im  Douglas,  welches 
aus  dem  offenen  Ende  der  Tube  getreten  war.  Letztere  selbst  dicht  vor 
der  Ruptur.  Beim  Vorziehen  riss  sie  dicht  am  Uterushorn  ab.  Obwohl 
die  Blutung  nicht  sehr  stark,  Cöliotomie  behufs  Blutstillung.  X.  30  jährige 
IV  para.  Letzte  Geburt  vor  zwei  Jahren.  Menses  10  Tage  über  die  Zeit 
ausgeblieben.  Seitdem  in  der  Stärke  wechselnde  Blutung.  Rechtsseitige 
Unterleibsschmerzen.  Rechts  und  hinter  dem  Uterus  pulsirende,  hühnerei- 
grosse  Geschwulst.  Operation  bestätigte  die  Diagnose.  XI.  26jährige 
Ipara  vor  drei  Jahren.  Bald  nach  der  letzten  regelmässigen  Menstruation 
Unterleibsschmerzen.  Rechtsseitiger  Tumor.  Cöliotomie  bestätigte  die 
Diagnose.) 
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8.  Bar  et  Bafnoir,  Un  cas  de  grossesse  interstitielle.  Ann.  de  gyn.  et 
d'obst.  Tom.  LIV,  pag.  63.  (Ilgravida  im  VIT.  Monat.  Verlauf  der  ersten 
Schwangerschaft  normal.  Ffinf  Tage  vor  der  Aufnahme  der  Fat.  heftige 
Unterleibsschmerzen,  Ohnmächten.  Bei  der  Aufnahme  sterbend.  Sektion 
ergab  rupturirte,  interstitielle  Schwangerschaft.  Frisch  abgestorbener  Fötus 
von  etwas  mehr  als  1  g  Gewicht.) 

9.  Barrows,  C.  C,  Ectopic  gestation  sac  containing  foetus;  appendix.  The 
Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI,  Nr.  3,  pag.  240.  (Die  Diagnose 
war  auf  Appendicitis  gestellt.  Bei  der  Cöliotomie  fand  sich  ein  rupturirter 
tubarer  Fruchtsack,  in  der  Bauchhöhle  alte  Blutgerinnsel.  Der  Appendix 
entzündet  in  dem  den  Fruchtsack  umgebenden  Exsudat.  Entfernung  beider. 
Glatte  Genesung.) 

10.  Baudron,  E.,  Torsion  du  p^dicule  d'nn  hydrosalpinx  droit  colncidant 
avec  la  rupture  d'uoe  grossesse  tnbaire  gauche.  Laparotomie.  Gu^rison. 
Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Tom.  LUX.  Mai.  pag.  390.  (32jährige  Ilgravida. 
Vor  12  Jahren  Abort  im  IV.  Monat.  Nach  einem  halben  Jahr  gynäko- 
logische Behandlung.  Letzte  Menses  1.  XII.  Am  15.  I.  plötzlich  heftige 
ünterleibsscbmerzen.  Von  da  ab  Fieber.  Linksseitige  Druckempfindlich- 
keit. Schnelle  Besserung  des  Befindens  bei  Bettruhe  und  Eisbehandlung, 
so  dass  Fat.  das  Krankenhaus  gegen  den  Willen  der  Aerzte  wieder  ver- 
lässt.  Schon  am  folgenden  Tag  Wiederkehr  aller  Krankheitserscheinungen. 
Jetzt  linksseitiger,  zweifaustgrosser  Tumor  nachzuweisen.  Cöliotomie  vier 
Tage  später.  In  der  Bauchhöhle  geronnenes  und  fiHssiges,  etwas  fötides 
Blut.  Linksseitiger,  geplatzter  tubarer  Fruchtsack,  an  der  Bauchwand  und 
dem  Blasenscheitel  adhärent.  Losschälung  und  Abtragung;  desgleichen 
eines  rechtsseitigen  Hydrosalpinxes  mit  zweimal  torquirtem  Stiel.  Jodo- 
formgazetaraponade  durch  den  unteren  Wundwinkel.    Genesung.) 

11.  B^gouin,  Grossesse  extrauterine.  Journ.  de  ra^d.  de  Bordeaux.  Tom. 
XXX,  pag.  93. 

12.  Beyer,  H.  D.,  A  case  of  ruptured  extrauterine  pregnancy  operated  upon 
while  in  profound  collapse;  recovery.  The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol. 
XLIL  Dec.  pag.  848«  (26jährige  Ilgravida.  Ein  Abort  im  IV.  Monat  vor 
einem  Jahr.  In  der  siebten  Woche  der  zweiten  Schwangerachaft  heftige, 
krampfartige,  Imksseitige  Unterleibsschmerzen.  Seit  zwei  Wochen  bett- 
lägerig. Geringe  Blutung.  Links  und  über  dem  Uterus  ein  klein-apfel- 
sinengrosser  Tumor.  Tiefer  CoUaps.  Cöliotomie.  Aus  der  Rupturstelle 
des  tubaren  Frucbtsackes  ragte  ein  2  ^'s  monatliches  Ei.  Abtragung  des- 
selben. Drainage.  Reichliche  subcutane  Injektionen  von  Kochsalzlösung 
onter  die  Brfiste  in  den  nächsten  Stunden.    Genesung.) 

13.  Black,  J.  M.,  Tubal  pregnancy  with  report  of  cases.  Ann.  of  g>'n.  and 
ped.  VoL  Xm,  Nr.  4,  pag.  253.  (I.  87  jährige  Multipara.  Letzte  Geburt 
vor  sechs  Jahren.  Seit  11  Tagen  Wehenschmerzen.  Uterus  nur  wie  ein 
im  III.  Monat  schwangerer  vergrössert,  aber  leer.  Cöliotomie;  Extraktion 
eines  lOpfttndigen,  lebenden  Mädchens.  Placenta  an  der  rechten  Tube 
und  der  ROckseite  des  Uterus  adhärent.  Totale  Entfernung  derselben. 
Mutter  und  Kind  starben  an  demselben  Tag.  II.  33jährige  Igravida,  seit 
sechs  Jahren  steril  verheirathet.   Menses  seit  zwei  Monaten  ausgeblieben. 
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Nach  Goitus  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsseite;  CoUaps. 
Untersnchung  ergab  rechtsseitigen,  walnassgrossen  Tubentamor,  welcher 
sich  in  12  Stunden  bis  za  Apfelsinengrösse  vergrössert  hatte.  Göliotomie. 
Abtragung  des  kleinen  tubaren  Fruchtsackes.  Genesung.  IIL  39jälirige 
Illgravida  im  IL  Monat.  Nach  einem  Fehltritt  Unterleibsschmerzen  and 
Gollaps.  Göliotomie.  Abtragung  der  rupturirten  Tube,  aus  der  der  Fötus 
ausgetreten  war.  Schnelle  Genesung.  lY.  29jährige,  seit  vier  Jahren  ver- 
heirathete  Igravida  im  IL  Monat.  Nach  Abspringen  vom  Pferd  heftige 
linksseitige  Unterleibsschmerzen;  Gollaps.  Göliotomie.  Abtragung  der  rup- 
turirten linken  Tube.  Fötus  und  Eihäute  in  der  Bauchhöhle.  Langsame, 
aber  völlige  Genesung.  V.  lYgravida.  Letzter  Partus  vor  fOnf  Jahren. 
Rechtsseitige  Tubenruptur.  Grosse  Hämatocele,  obwohl  Menses  nur  ein- 
mal ausgeblieben.  Göliotomie.  Genesung.  VI.  32jährige,  seit  fQnf  Jahren 
verheirathete  Igravida.  Linksseitige  Tubenruptur  mit  Austritt  des  Fötus. 
Göliotomie.    Genesung.) 

14.  Boissard  et  Goudert,  Grossesse  tubaire  double.  Rupture  successive 
des  deox  poches.  Laparotomie.  Gu^rison.  Liebst.  Tom.  III,  6,  pag.  531. 
(Pat.  hatte  bereits  drei  Aborte  in  der  sechsten  Woche  gehabt.  Diagnose 
war  wieder  auf  Abort  mit  Retention  von  Eitheilen  und  Infektion  gestellt. 
Rechtsseitige  Empfindlichkeit  des  Unterleibes.  Laminaria.  Am  nächsten 
Tag  ergiebt  Sondirung  Länge  des  Uterus  von  8  cm,  keine  Eireste  bei 
Gurettement.  Verschlechterung  des  Befindens.  Schweisse,  Fröste,  Puls  120. 
Linksseitiger  Tumor.  Göliotomie.  Kleines  Becken  und  rechte  Fossa  iliaca 
mit  Blutgerinnseln  angefüllt.  Entfernung  beider  tubarer  Fruchtsäcke.  Ge- 
nesung.) 

15.  v.  Both,  Rechtsseitige  Tubarsch wangerschaft.  Ruptur  im  Y.  Monat.  Ent- 
bindung des  frei  in  der  Bauchhöhle  lebenden  Kindes  durch  Göliotomie  im 
YIII.  Monat.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX,  Heft  6.  (Bei  der  Opera- 
tion Stielung  der  Placenta  trotz  massenhafter  Adhäsionen  und  sofortige 
Entfernung.  Rekonvalescenz  durch  Abscesse  an  den  Stellen,  wo  Aether- 
injektionen  gemacht  waren,  gestört.  Mutter  und  Kind  am  34.  Tag  p.  op. 
entlassen.) 

16.  Bovöe,  W.f  Two  specimens  of  tubal  abortion.  Washington  obst.  and 
gyn.  SOG.  The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Yol.  XLI.  February.  pag.  231. 
(I.  Pat.  war  ein  Jahr  zuvor  wegen  Adhäsionen  im  Becken,  Yerschluas  des 
abdominalen  Endes  beider  Tuben,  adhärenten  cystischen  Ovarien  und  Retro- 
versio  uteri  operirt,  nachdem  sie  fünf  Jahre  steril  verheirathet  gewesen. 
Nach  zweimonatlichem  Ausbleiben  der  Menses  linksseitige  Unterleibs- 
schmerzen. Neben  dem  vergrösserten  Uterus  links  eine  Geschwulst;  später 
Bämatocelenbildung.  Göliotomie.  Tubarer  Abort.  Genesung.  IL  16  jähriges 
Mädchen.  Menses  einmal  ausgeblieben.  Dann  Blutungen.  Unterleibs- 
schmerzen.   Göliotomie  ergab  gleichfalls  tubaren  Abort.) 

17.  Braun,  S.,  Ueber  Diagnose  und  Therapie  in  der  ersten  Hälfte  der  Extra- 
Uterinschwangerschaft.    Kongressreferat.    Kronika  Lekarska.  pag.  902. 

(Fr.  Neugebauer.) 

18  BrösS)  Intakte  Tubenschwangerschaft.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zn 
Berlin.  27.  IV.,  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23,  pag.  607.     (32jährige  Patientin. 
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Kolpotomia  post.  Links  alter  Hämatosalpinx  entfernt,  rechts  frische  lebende 
Tnbenschw angerschaft.  Spaltung  des  Fruchtsackes  der  Lftnge  nach;  Aus- 
schälung des  Eies.  Stillung  der  Blutung  am  Sitz  des  Eies  durch  Um- 
stechung. Naht  des  Schnittes  in  Etagen,  Muskularis,  Serosa.  Fötus  4,7  cm 
lang.) 

19.  Center,  Ch.  D.,  A  case  of  abdominal  pregnancy.  Philad.  med.  joum. 
April  14.  (37jfthrige  Xllgravida.  Vier  Aborte,  sechs  Todtgeburten ,  ein 
lebendes  Kind.  Letzte  Menses  im  Januar,  im  März  und  Juni  geringe  Blu- 
tungen, sowie  Abgang  einer  Haut.  Im  November  Wehen,  ohne  dass  es 
zur  Geburt  gekommen  wäre.  Aufhören  der  Kindsbewegungen.  Im  Dezember 
Abmagerung,  Ascites.  Cöliotomie  ergab  Eztrauterinschwangerschaft.  Mace- 
rirter,  gut  entwickelter  Fötus.  Placenta  im  unteren  Theil  des  Fruchtsackes, 
welcher  den  Därmen,  dem  rechten  Ureter,  dem  rechten  Lig.  latum,  dem 
Fundus  uteri  und  der  linken  Tube  adhärent  war.  Tuben  und  Ovarien 
waren  normal ;  die  rechte  Tube  frei,  die  linke  eine  Strecke  adhärent,  aber 
nur  oberflächlich  und  ohne  Kommunikation  mit  dem  Fruchtsack.  Ge- 
nesung.) 

20.  C  h  e  V  a  1 1  i  e  r  et  We  i  n  b  e  r  g ,  Grossesse  tubaire.  Rupture  intrap^ritoneale. 
Laparotomie.  Guärison.    L'obst.  Tom.  V,  Nr.  8,  pag.  269. 

21.  Clark,  J.  G. ,  Two  cases  of  extrauterine  pregnancy:  a)  Tubo-ovarian 
pregnancy  fbllowing  relapsing  appendicitis.  b)  Ruptured  tubal  pregnancy 
with  Symptoms  of  infection  treated  by  vaginal  puncture.  The  Amer.  Joum. 
of  Obst.  Vol.  XLI.  April,  pag.  481.  (I.  28jährige,  seit  drei  Jahren  ver- 
heirathete  Igravida.  Im  IL  Monat  linksseitige  Unterleibsschmerzen,  ge- 
ringe Uterusblntung,  welche  sich  allmählich  verschlimmerte.  Curettement 
beseitigte  die  Blutung;  der  Unterleib  wurde  aber  tympanitisch ,  schmerz- 
haft. Abmagerung.  Fieber.  Retrouteriner  Tumor.  Vaginale  Incision.  Ent- 
leerung übelriechender  Blutgerinnsel,  eines  5  cm  langen  Fötus  und  einer 
handtellergrossen  Placenta.  Ausspülung  der  Höhle.  Jodoformgazetamponade. 
Genesung.  IL  Vor  sieben  Jahren  Anfall  von  Appendicitis,  welche  nach 
*  a  Jahr  recidivirte.  Dann  Euphorie  bis  vor  vier  Monaten,  wo  ein  neuer 
Anfall  einsetzte.  Von  da  ab  Metrorrhagien.  Tuboovarieller  Tumor.  Bei 
der  Cöliotomie  zeigte  sich  dieser  vielfach  mit  dem  Netz  verwachsen  und 
von  hier  aus  mit  Gefässen  versorgt.  Er  enthielt  einen  2  7«  cm  langen 
Fötus.    Appendix  in  Adhäsionen  eingebettet,  entzündet,  obliterirt.) 

22.  Coe,  H.  C. ,  Case  of  tubal  gestation  with  partial  rupture;  Operation;  re- 
covery. The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  Vol.  XVI,  Nr.  3,  pag.  257. 
(28jährige,  seit  drei  Jahren  verbeirathete  Ilgravida.  Ein  Abort  vor  einem 
Jabr.  Dabei  Descensus  der  linken  Anhänge  konstatirt.  Auch  diesmal 
wurde  nach  Untersuchung  in  Narkose  die  gleiche  Diagnose  gestellt,  aber 
behufs  Entfemung  der  linken  erkrankten  Anhänge  die  Kolpotomia  post. 
gemacht.  Dabei  entleerte  sich  frisches  Blut.  Cöliotomie.  Entfernung  des 
linksseitigen,  rupturirten,  tubaren  Fi-uchtsackes.    Genesung.) 

23.  Cornil,  V.,  Zur  Anatomie  und  Histologie  der  Tubenschwan gei*schaft. 
Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  Nr.  1. 

24.  ConchoisetJeanne,  Grossesse  tubaire ;  hömatosalpinz.  Normandiem^d. 
Rouen.  Tom.  XVI,  pag.  61. 
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25.  Couvelaire,  A.,  Note  aar  Tanatomie  de  la  r^ecbie  dans  la  grossesse 
tubaire.  Gompt.  rend.  de  la  soc.  d'obst.,  de  gyn.  et  de  paed,  de  Paris. 
Tom.  II.  Mars.  pag.  50. 

26.  GoyneetBoarBier,  Appendicite  et  h^matosalpinx;  grossesse  tubaire: 
mptore  de  la  trompe  et  hömatocäle  p^ri-annexielle.  Rev.  mens,  de  gyn., 
obst.  et  paed,  de  Bordeaux.  Tom.  II,  pag.  31. 

27.  Gragin,  £.  B.,  A  fartber  contribution  to  the  study  of  fuU-term  ectopic 
gestation.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  Vol.  XVII,  5,  pag.  435. 
(SSjährige  Illgravida.  Zwei  Aborte.  Der  letzte  im  IV.  Monat  vor  zwei 
Jahren.  Letzte  Menses  im  Januar.  Im  Februar  zweiwöchentliche,  geringe 
Blutung.  Im  März  heftige  Unterleibsschmerzen.  Seitdem  abgesehen  von  ab- 
wechselnder Verstopfung  und  Diarrhöe  Wohlbefinden.  In  der  zweiten  Hälfte 
Juni  Eindsbewe^ungen.  48  Stunden  vor  der  Aufnahme  (16.  Oktob.)  Wehen. 
Aeussere  Untersuchung  negativ  in  Folge  von  Tympanitis  und  Rigidit&t  der 
Muskeln.  Innere  ergiebt  den  Kopf  im  hinteren  Scheidenge  wölbe,  fast  auf 
dem  Damm.  Hintere  Muttermundslippe  hoch  hinter  der  Symphyse.  Cölio 
tomie.  Fmchtsack  geborsten.  Zwischen  den  Därmen  Fibrin  und  Meconium 
Erweiterung  des  Risses.  Extraktion  eines  wohlgebildeten,  lebenden  Kindes. 
Die  dem  oberen  Theil  des  linken  Lig.  latum  adhärente  Placenta  hatte  Ge-* 
fasse,  die  ligirt  werden  konnten.  Entfernung  des  Uterus,  der  Placenta 
und  des  Fruchtsackes  en  masse.  Glatte  Genesung.  Das  vier  Wochen 
alte  Kind  wird  von  der  Mutter  genährt.) 

28.  —  The  treatment  of  fuU-term  ectopic  gestation.  The  Amer.  Joum. 
of  Obst.  Vol.  XLI,  pag.  740.  (I.  28 jährige  Ilgravida.  Erster  Partus  vor 
sechs  Jahren.  Letzte  Menses  26.  IX.  Im  Dezember  Blutung;  Cnrettage 
wegen  Abortverdacbt.  Untersuchung  am  25.  VI.  ergab  den  Uterus  durch 
einen  extrauterinen  Fruchtsack  nach  rechts  verdrängt.  Fötus  lebend. 
27.  VI.  Erbrechen,  Unterleibsschmerzen.  28.  VI.  Sehr  heftige  Kindsbewe- 
gungen, die  dann  aufhörten.  3.  VH.  Heftige  Kopfschmerzen;  Albumi- 
nurie (lO^/o),  hyaline  und  granulirte  Gylinder.  7.  VII.  Cöliotomie.  Ex- 
traktion des  abgestorbenen  Fötus.  Placenta  der  Flex.  sigmoid.,  dem  Uterus, 
der  linken  Tube  und  vorderen  Banchwand  adhärent:    Abschälung  und  Eot- 

'fernung  des  grössteu  Theiles  des  Fruchtsackes;  wegen  Zersetzung  des 
Uterus  Hysterektomie.  Genesung  durch  Phlebitis  verlangsamt.  II.  24j&hrige 
Igravida.  Letzte  Menses  19.  XII.  Am  27.  IL  in  der  Nacht  plötzlich 
heftigste  Unterleibsschmerzen,  CoUaps.  Lag  bis  Mitte  März.  Im  IV.  Monat 
Kindsbewegungen.  20.  IX.  Cöliotomie.  Intraligamentäre  Schwangerschaft 
Rechte  Tube  verlief  Qber  die  Mitte  des  oberen  Theiles  des  Fi-uchtsackes. 
Nach  Eröffnung  des  letzteren  Extraktion  des  lebenden  Kindes.  Nor  wenige 
Unzen  Fruchtwasser.  Die  Placenta  sass  der  Gegend  der  grossen  Gefässe 
an  der  Basis  des  Lig.  latum  auf.  Einnähen  des  Sackes  in  die  Bauchwnnde. 
Stockweise  Losstossung  der  Placenta  in  der  Folgezeit.  Genesung.  Kind 
gedieh  gut.  III.  41jähnge  Illgravida.  Letzter  Partus  vor  fftnf  Jahren. 
Letzte  Menses  14.  X.  Nach  sechs  Wochen  sechswöchentliche  Blutung. 
Curettage  wegen  Abortverdachtes.  9.  II.  Ohnmacht;  Unterleibsschmerzen. 
Pat.  lag  acht  Wochen  zu  Bett.  Im  März  Kindsbewegungen.  Von  da  ab 
Wohlbefinden.  1.  IX.  leichte  Wehen.  8.  XI.  Cöliotomie,  nachdem  das 
Kind  abgestorben.    Fruchtsack  überall  adhärent.    Eröffnung.    Extraktion 
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des  Fötus.  LosscbäluDg  des  Sackes,  der  auch  mit  den  Därmen  und  dem 
Ureter  verwachsen.  Deswegen  die  untere  Partie  nicht  gelöst,  sondern  in 
die  Bauchwunde  eingenäht.    Genesung.) 

29.  Gzarnecki,  Geburtserschwerung  durch  einen  Fremdkörper.  NowinyLek. 
Heft  19  u.  20,  pag.  610.  (Fr.  Neugebauer.) 

30.  Davis,  E.  F.,  A  case  of  ruptured  tubal  pregnancy.  The  Amer.  Journ. 
of  Obst.  Vol.  XLII.  Dec.  pag.  847.  (22jährige  Frau,  welche  Schwanger- 
schaft in  Abrede  stellte.  Schmerzen  im  Unterleib;  Gollapserscheinungen. 
Linksseitige  teigige  Resistenz.  Cöliotomie  ergab  Blutung  in  die  freie  Bauch- 
höhle. Entfernung  eines  linksseitigen,  tubaren  Fruchtsackes,  welcher  in ',4 
seiner  Länge  geplatzt  war.  Mikulicz-  Drainage ;  Kochsalzlösung  -  Infusion. 
Genesung.) 

31.  Desguin,  Die  Ueberbleibsel  der  ektopischen  Schwangerschaft.  Belg- 
Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  in  Brüssel,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  4, 
pag.  119. 

32.  Dolöris,  Du  pronostic  et  du  traitement  de  la  grossesse  tubaire.  Gaz. 
hebdom.  ref.  La  gynöc.  Tom.  Y,  Nr.  2,  pag.  160. 

33.  —  Sur  le  traitement  de  la  grossesse  ectopique.  Soc.  d'obst.  de  gyn.  et 
de  paed,  de  Paris,  ref.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Tom.  LUX.  Mai.  pag.  397. 

84.  —  J.  A. ,  Sur  le  traitement  de  la  grossesse  ectopique.  La  gyn.  Nr.  3, 
pag.  203.  (I.  40jährige  Ilgravida.  Vor  zwei  Jahren  Abort  im  II.  Monat. 
Am  1.  V.  und  2.  VI.  minimale,  sehr  schmerzhafte  Blutung.  Am  11.  VII. 
reichlicher  Blutabgang  mit  Schmerzen  in  der  linken  Unterleibsseite.  Aus- 
stossung  membranöser  Fetzen.  18.  VII.  Plötzlicher  heftiger  Schmerz, 
Collaps.  Uterus  vergrössert.  EUnter  ihm  im  Douglas  nach  links  diffuse 
Resistenz.  25.  VII.  Kolpotomia  post.  entleert  schwarzes  Blut  mit  Ge. 
rinnsein.  Die  vorgezogenen  rechten  Anhänge  erweisen  sich  als  gesund; 
die  linken,  in  feste  Adhäsionen  eingebetteten  werden  abgebunden  und  mit 
dem  Thermokauter  abgetragen.  Starke  Blutung  aus  dem  hinteren  Scheiden - 
wundrand  wird  durch  Ligaturen  und  Klemmen  gestillt.  Glatte  Genesung. 
II.  28jährige  Illgravida.  Zweimonatliche  Amenorrhoe.  Dann  wiederholte 
Blutungen.  Rechtsseitiger,  kaum  in  das  kleine  Becken  reichender  Tumor, 
unbeweglich,  hart,  undeutlich  fluktuireud.  Schlechtes  AUgemeinbefioden, 
öftere  Ohnmächten,  anhaltende  Schmerzen.  Puls  120,  klein,  Temp.  36,8. 
Länge  des  Cavum  uteri  9  cm.  Bei  der  Cöliotomie  quoll  reichlich  Blut 
aus  der  Bauchhöhle.  Vor  und  Über  dem  Tumor  ein  Dach  verklebter  Därme, 
welche  bei  der  geringsten  Berührung  und  dem  leisesten  Versuch  der  Lösung 
stark  bluteten.  Schluss  der  Bauchhöhle.  Breite  Kolpotomia  nach  rechts 
ausgedehnt.  In  6  cm  Tiefe  war  die  gespannte  Wand  des  Tumors  fühlbar. 
Eröffnung.  Starke  Blutung  machte  Umstechungen  und  Klemmenanlegungen 
in  der  Tiefe  nöthig.  Jodoformgazetamponade  ohne  Lösung  der  Placenta. 
Digitale  Lösung  nach  neun  Tagen.    Genesung.) 

35.  Doran,  A.,  A  case  of  extrauterine  gestation,  in  which  fetal  death  oc- 
curred  at  the  eighth  month  after  spurious  labor;  abdominal  section  two 
month  later.  The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLII,  pag.  254,  (34jährige 
Vgravida.  Letzter  Partus  vor  vier  Jahreo.  Frühzeitig  Leibschmerzen. 
Diarrhöen.  Wehen  und  Blutungen  folgten  septische  Erscheinungen.   Durch 
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die  Bauchwand  war  der  Fötas  sehr  deatlich  zu  fühlen.  Entfernung  des- 
selben durch  Göliotomie.  Er  war  fOtid.  Tamponade  und  Drainage  des 
Fruchtsackes.  Stückweiser  Abgang  der  Placenta.  Ffikalfistel  verschwand 
nach  einigen  Wochen.  Später  Erscheinungen  chronischer  Verstopfang  und 
Abmagerung.  Tod  neun  Wochen  p.  op.  Abknickung  der  Därme  durch  den 
geschrumpften  Sack.) 

36.  —  Macerated  foetus  removed  fi'om  the  abdominal  cavitj  two  montiis 
after  spurious  labour.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  XII, 
Jan.  and  Febr.  (34jährige  VIgravida.  Ftlnf  normale  Geburten  und  Wochen- 
betten. Letzter  Partus  vor  vier  Jahren.  In  der  neuen  Schwangerschaft 
heftige  Beschwerden.  Nahe  dem  normalen  Geburtstermin  starke  Wehen. 
Hohes  Fieber  und  Abmagerung  schloss  sich  an.  Nach  ca.  sechs  Wochen 
Göliotomie.  Entfernung  des  fötiden  Fötus.  Drainage  des  Sackes.  Aus- 
stossung  der  Placenta  innerhalb  10  Tagen.  Fäkalfistel  bildete  sich  plötz- 
lich.   Tod  neun  Wochen  p.  op.) 

37.  —  Tubal  mole;  foetus  three  quarters  of  an  inch  in  length ,  in  perfect 
preservatioii.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  134. 
(24jährige  Illgravida.  Letzte  Geburt  vor  3^2  .Tahren.  Menses  seit  14 
Wochen  ausgeblieben.  Sieben  Wochen  nach  den  letzten  Menses  hefrige 
Unterleibsschmerzen,  mit  Blutungen  einen  Tag  um  den  anderen  verbunden. 
Links  und  hinter  dem  Uterus  apfelsinengrosser  Tumor.  Göliotomie.  Kein 
Blut  in  der  freien  Bauchhöhle.  Linksseitige  Anhänge  normal.  Rechte 
Tube  vergrössert,  hinter  dem  Uterus.  Bei  ihrer  Entwickelung  quoll  aas 
dem  Ovarium  dunkles  Blut.    Abtragung.    Genesung.) 

38.  Eisner,  E.,  Zur  Behandlung  der  ektopischen  Schwangerschaft  bei  vor- 
gerückter Entwickelung  der  Frucht.  Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  L, 
pag.  281. 

39.  Faure,  J.  L. ,  A  propos  de  quelques  observations  de  grossesse  extra- 
utörins  et  d'hämatocöle.  La  gyn.  Nr.  3,  pag.  218.  (I.  32jährige  im  YII. 
Monat  Schwangere.  Fötus  seit  drei  Wochen  abgestorben.  Da  uterine 
Gravidität  vermuthet,  Ballon  in  die  Gervix  gelegt.  Dann  erst  ektopiscbe 
Schwangerschaft  konstatirt.  Fötus  in  der  freien  Bauchhöhle.  Placenta 
im  Douglas  und  an  den  Därmen  adhärirend.  An  diesen  stellenweise  eine 
Membran,  wohl  die  erweiterte  und  stark  verdünnte  Tube.  Leichte  Lösung 
der  Placenta  ohne  starke  Blutung.  Wegen  Blutung  in  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  Anlegen  von  vier  Klemmen,  welche  ans  dem  unteren  Wundwinkel 
herausgeleitet  werden.  Entfernung  derselben  am  zweiten  Tag.  Drainage 
nach  der  Vagina.  Ungestörte  Genesung.  II.  21jäbrige  Gravida  im  II.  Monat. 
Plötzlicher  Gollaps  unter  Anzeichen  innerer  Blutung.  Trotz  Seruminjek- 
tionen und  Analeptica  Verschlechterung  des  Zustandes.  Göliotomie.  Ab- 
domen bis  zum  Nabel  mit  Blutgerinnseln  gefüllt.  Abtragung  des  rechts- 
seitigen, geborstenen,  tubaren  Fruchtsackes.  Genesung.  III.  30 jährige 
Gravida  im  II.  Monat.  Rupturerscheinungen.  Göliotomie.  Ruptur  eines 
rechtsseitigen  tubaren  Fruchtsackes.  Abtragung  desselben.  Genesung. 
IV.  25  jährige  sterbende  Frau.  Linksseitige,  interstitielle,  geborstene  Tubar- 
schwangerschaft.  Abtragung  des  Homes.  Tod  auf  dem  Operationstisch. 
V. — IX.  Retrouterine  Hämatocelen.    Bei  allen  Genesung  nach  Kolpotomia 
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post.  X.  Haematocele  anteuterina.  Kolpotomia  ant.  Drainage.  Genesung. 
Entlassen  erst  nach  nenn  Wochen.  XI.  XU.  Vereiterte  Hämatocele.  Kolpo- 
tomia post.  Genesang.  XIIT.  Wiederholte  Nachschübe  von  Blutungen. 
Kolpotomia  post.  Nach  13  Tagen  12  cm  langer  Fötus  eztrahirt.  Allmäh- 
liche Losstossung  der  Placenta.  Genesung.  XIV.  Schubweise  Hämatocelen- 
bildung.  Kolpotomia  post.  Douglas  frei.  Ueber  ihm  tubarer  Fruchtsack. 
Durch  Eröffnung  schwärzliche  Gerinnsel  entleert.  Gazedrainage.  Anfäng- 
lich Fieber.  Genesung.  XV.  Frische,  retrouter ine  Hämatocele.  Kolpotomia 
post.  Blutung  durch  Tamponade  gestillt.  Nach  drei  Tagen  infektiöse  Er- 
scheinungen. Cöliotomie.  Kleines  Becken  mit  infizirten  Gerinnseln  an- 
gefüllt. Abdominale,  vaginale  Drainage.  Tod  nach  einigen  Tagen. 
XVI.  Haematocele  anteuterina.  Während  der  Kolpotomia  ant.  P'ehldia- 
gnose  auf  Fibrom  gestellt.  Deshalb  Totalexstirpation ,  wobei  sich  ergab, 
dass  doch  Haematocele  anteuterina  vorlag.  XVII.  Kolpotomia  post.  wegen 
retrouteriner  Hämatocele.  Nach  15  Tagen  Ilenserscheinungen.  Cöliotomie. 
Darmadhäsionen  gelöst.  Tod.  XVIII.  Abdominale  Totalexstirpation  wegen 
Adnex  Vereiterung  nach  Kolpotomia  post.  bei  Haematocele  retrout.  Ge- 
nesung. XIX.,  XX.,  XXI.  Entfernung  von  Hämatosalpinxsäcken  durch 
Cöliotomie.) 

40.  Fla  tau,  Die  Indikation  zur  Operation  bei  Ruptur  der  schwangeren  Tube. 
Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  Heft  1—3. 

41.  Funke,  A.,  Zur  Kasuistik  der  Extrauteringravidität.  He  gar 's  Beiträge. 
Bd.  II,  Heft  2.  (llgravida  hatte  einen  Abort  durchgemacht.  Seit  vier 
Monaten  Amenorrhoe.  Vor  zwei  Monaten  Erscheinungen  innerer  Blutung. 
Links  über  dem  vergrösserten  Uterus  faustgrosaer  Tumor.  Operation  ab- 
gelehnt. Versuch  mit  Morphiumbehandlung.  Nach  15  Jahren  peritonitische 
Reizerscheinungen,  Abmagerung,  Magenkatarrh,  Darmbeschwerden,  sub- 
febrile Temperaturen.  Objektiver  Befund  wenig  verändert.  Ueber  dem 
Sphinkter  III.  Verengerung  des  Rectum  mit  Perforationsstelle.  Cöliotomie. 
Unterbindung  der  Uterina  und  Spermatica  und  Ablösung  der  Flexur. 
Versuch  der  Ausschälung  des  Tumors.  Derselbe  platzt  und  entleert  Jauche. 
Entfernung,  Ausschälung  zweier  Myome;  Exstirpation  der  rechten  Adnexe. 
Da  die  Perforationsstelle  am  Darm  nicht  zu  sehen,  Drainage  nach  oben; 
(lenesung.  Sack  mit  fötalen  Knochen  angefüllt^  von  denen  einzelne  fest 
in  die  Wand  eingewachsen  sind.) 

42.  Gilford,  H.,  Ueber  die  Ruptur  extrauteriner  Fruchtsäcke  im  IV.  Monat. 
Lancet.  1899.  Juni,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8,  pag.  288.  (Zwei  Fälle. 
Fruchtsack  im  ersten  nur  1,8  cm  lang  und  1,2  cm  breit.  Drei  kleine  Risse 
an  verschiedenen  Stellen.  Das  geronnene  Blut  beim  Durchschneiden  zwiebel- 
schalenartig  geschichtet,  woraus  Verf.  die  anfallsweisen  Schmerzen  er- 
klären will.  Das  zweite  Präparat  deutet  Gilford  als  Ovarialschwanger- 
Schaft.) 

43.  Glitsch,  R.,  Zur  Aetiologio  der  Tubenschwangerschaft.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  LX,  pag.  385.  (I.  24 jährige  llgravida.  Vor  vier  Jahren  ein  Abort. 
Seit  mehreren  Jahren  unregelmässige  Blutungen.  Linksseitiger,  wachsen- 
der Adnextumor.  Heftige  L'ntertcibsschmerzen.  Cöliotomie.  Ausschälung 
und  Abtragung  des  linksseitigen  tubaren  Fruchtsackes.    Rechte  Anhänge 
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normal.  Glatte  Heilung.  Trotzdem  in  der  Folgezeit  Blasenbeschwerden, 
Kreazschmerzen  und  Schmerzen  in  der  linken  Parametrangegend.  Acht 
Monate  nach  der  Operation  Menses  neun  Wochen  ausgeblieben.  Rechts- 
seitiger Tubentumor.  Cöliotomie.  Tumor  schwer  in  die  Bauchwnnde  zu 
bringen,  ergiebt  sich  als  rundlich,  hühnereigross,  fluktuirend  im  Lig.  latum ; 
über  seine  Vorderfläche  hinziehend  die  leicht  verdickte  Tube.  Stampfe 
Ausschälung  unter  Beiseitescbiebung  der  letzteren.  Inhalt  des  Tumors 
Cruormassen;  an  einer  Stelle  Andeutung  einer  Nabelschnur.  Glatte  Hei- 
lung. In  der  Folgezeit  eitriger  Fluor  und  mehr  minder  heftige  Unterleibs- 
beschwerden. Später  wird  eine  nochmalige  rechtsseitige  Tubarschwanger- 
schaft  vermuthety  welche  zum  Abort  gefuhrt  haben  oder  resorbirt  worden 
sein  soll.  Schliesslich  Exitus,  nach  Bericht  des  Mannes  an  Unterleibs- 
entzündung. IL  25jährige  Ilgravida.  Eine  Geburt  vor  sechs  Jahren. 
Wegen  Endometritis  behandelt.  Nach  zweimonatlichem  Ausbleiben  der 
Menses  unregelmässige  Blutungen.  Uterus  vergrössert.  Links  neben  ihm 
taubeneigrosse  Geschwulst.  Cöliotomie.  Eröffnung  und  Umsäumung  des 
verschlossenen  Endes  der  rechten  Tube.  Aus  der  linken  ein  leicht  zu  ent- 
fernender Tumor  hervorsehend.  Auch  hier  Fixation  der  Fimbrien  nach 
aussen  durch  einige  Nähte.  Nach  1^/2  Jahren  Geburt  einer  Blasemnole. 
Nach  weiteren  zwei  Jahren  wahrscheinlich  uteriner  Abort,  komplizirt  durch 
abdominellen  Abort  einer  Extrauterinschwangerschaft.  Genesung  ohne 
Operation.) 

44.  Gouillioud,  Späte  Laparotomie  bei  Extrauterinschwangerschaft.  Lyon 
m6d.  1899.  Juin  18,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37,  pag.  978.  (44Jährige 
Igravida.  Nach  zweimaligem  Ausbleiben  der  Menses  Symptome  von 
Hämatocele;  kurz  darauf  Ikterus.  Nach  weiteren  zwei  Monaten  deutlicheä 
Placentargeräusch.  Wenige  Wochen  später  falsche  Wehen,  Milchandrang, 
Verschwinden  des  Flacentargeräusches.  50  Tage  danach  Cöliotomie.  Ge- 
nesung.) 

45.  Grandin,  Ectopic gestation.  The  Amer.  Joum.  of  obst.  Yol. XLI.  March. 
pag.  886.  (Keine  Amenorrhoe.  Nur  kolikartige  Schmerzen.  Curettement. 
Perforation  der  Uteruswand  mit  der  Curette.  Cöliotomie.  Dabei  wurde  die 
Tubenschwangerschaft  entdeckt.) 

46.  Grossmann,  Neun  Fälle  von  rupturirter Tubargravidität  und  neun  Fälle 
von  Tubarabort.    Inaug.-Diss.  Leipzig. 

47.  H  a  n  k  e  1 ,  Ueber  Schwangerschaft  im  atretischen  Hörn  eines  Uterus  bicornis 
unicollis.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X,  Heft  5.  (Zwei  erfolgreich 
operirte  Fälle,  denen  Verf.  22  aus  der  Litteratur  zusammengestellte  Beob- 
achtungen ausgetragener  Gravidität  hinzufügt.) 

48.  Harris,  Th.  A.,  Two  cases  of  recurrent  tubal  pregnancy.  The  med. 
news.  April  14.  (I.  Cöliotomie  bei  der  völlig  kollabirten  Pat.  Massenhafte 
Blutgerinnsel  und  flüssiges  Blat  in  der  Bauchhöhle.  Kein  Fötus  gefunden. 
Unterbindung  aller  blutenden  Stellen.  Genesung.  Nach  2V'a  Jahren  Aus- 
bleiben der  Menses  14  Tage  über  den  Termin.  Von  da  ab  Unterleibs- 
schmerzen, MetroiThagien.  Bei  der  Cöliotomie  fand  sich  Blut  in  der  Bauch- 
höhle und  ein  mehr  als  kindskopfgrosses  Hämatom  des  rechten  Dterushornes. 
Genesung.    IL  Igravida  vor  11  Jahren.    Nach  lltägigem  Ausbleiben  der 
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Menses  wehenartige  Schmerzen  und  Blutungen.  Cöliotomie.  Entfernung 
eines  kleinen  Fötus.  Ligirung  blutender  Stellen.  Vaginale  Drainage. 
Schnelle  Genesung.  Nach  sieben  Monaten  10  tägiges  Ausbleiben  der  Menses. 
Dann  Schmerzen  und  Blutung.  Göb'otomie  ergab  linksseitige  geborstene 
Tubarsch wangerschaft.    Genesung.) 

49.  Herms,  Ein  Fall  von  gleichzeitiger  Extra-  und  Intrauteringravidität. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  10,  pag.  157.  (30jährige  Vlllgravida. 
Drei  normale  Partus  und  Puerperien;  dann  fQnf  Aborte;  letzter  ca.  ein 
Jahr  vor  Eintritt  der  jüngsten  Schwangerschaft.  Nach  ca.  sieben  wöchent- 
licher Amenorrhoe  Zeichen  einer  inneren  Blutung  zugleich  mit  vorüber- 
gehendem geringem  Blutabgang  aus  dem  Uterus.  Weichelastische  Ge- 
schwulst links  neben  und  etwas  hinter  dem  vergrösserten  Uterus.  Cöliotomie 
bestätigte  Diagnose:  Tubargravidität.  Glatter  Heilungsverlauf  Schon  bei 
der  Entlassung  konstatirte  Vergrösserung  des  Uterus  nahm  in  der  Folge 
zu.    Spontane  Entbindung  am  normalen  Termin.) 

50.  Herzog,  H.,  The  pathology  of  tubal  pregnancy.  The  Amer.  journ.  of 
Obst.  Vol.  XLII,  Nr.  2.  pag    145. 

51.  Jayle,  F.,  u.  L.  Delherm,  Die  intraligamentäre  Tubenschwangerschaft 
nach  dem  V.  Monat.  Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  Nr.  1,  ref.  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37,  pag.  976. 

52.  Jung,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Eileiterschwangerschaft. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22,  pag.  578.  (I.  Menses  bis  Mitte  Dezember  regel- 
mässig. Am  17.  Januar  nur  eintägige  Blutung.  Seitdem  nicht  wieder. 
In  der  Folge  sich  manchmal  heftig  steigernde,  wehenartige  Schmerzen  im 
Unterleib,  einmal  leichter  Ohnmachtsanfall.  Seit  14  Tagen  starker  Fluor; 
ab  und  zu  Erbrechen.  Untersuchung  ergiebt  hinter  dem  Uterus  eine  weiche 
Masse ;  rechte  Tube  geht  in  eine  kleinfaustgrosse  Geschwulst  von  anregel- 
mässiger Form,  weicher  Konsistenz  über.  Kolpotomia  ant.  Nach  Eröff- 
nung der  Plica  entleei-t  sich  theils  geronnenes,  theils  flüssiges  Blut.  Her- 
vorziehen des  rechtsseitigen  tubaren  Fruchtsackes,  der  in  der  Mitte  rup- 
turirt  und  hier  mit  dem  Fundus  uteri  verwachsen  ist.  An  dieser  Stelle 
nach  der  Bauchhöhle  zu  eine  kleinapfelgrosse  Geschwulst  aus  Chorion- 
zotten und  schalenförmig  angesetzten  Blutscbichten  mit  Fibringerinnseln 
bestehend,  in  deren  Mitte  noch  Spuren  der  Eihöhle.  Abtragung  des  Tumors 
sammt  dem  Fimbrienende.  Vereinigung  von  Tubenserosa  mit  Tubenmukosa 
durch  Katgutknopfnäfate.  Vaginifixur.  Genesung.  II.  86jährige  Ilgravida. 
Spontangeburt  vor  12  Jahren.  In  den  letzten  Monaten  häufig  Unterleibs- 
und Kreazschmerzen.  Letzte  Menses  vor  14  Tagen.  Uterus  retroflektirt, 
fest  fixirt.  Rechte  Adnexe  verdickt,  verwachsen.  CoUostrnm  in  den  Brüsten. 
Eolpotomie  entleert  flüssiges  und  geronnenes  Blut.  Mühselige  Lösung  von 
Uterus  und  Tube,  in  deren  Isthmus  eine  walnussgrosse  Anschwellung  mit 
dunkelblauroth  durchschimmerndem  Inhalt.  Längsincision  derselben.  Aus- 
schälnng  des  Eies.    Vemäbnng  des  Schnittes.    Vaginifixur.    Genesung.) 

53.  Kaijser,  Graviditas  tubaria;  ett  fall.  Fall  von  Tubargravidität.  Hygiea. 
Bd.  II,  pag.  241.  (M.  le  Maire.) 

54.  Kelly,  J.  K. ,  Extrauterinschwangerschaft.  Glasgow  med.  joom.  1899. 
Juni,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8,  pag.  237. 
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55.  Eliogensmith,  J.  P.,  A  case  of  extrauterine  pregnancy  with  reteotion 
of  fetal  bones  for  seventeen  years.  The  Amer.  Joum.  of  obst.  Vol.  XLII. 
pag.  386.  (53 jährige  IVgravida.  Menopause  seit  dem  51.  Jahr.  letzte 
Schwangerschaft  vor  17  Jahren.  Angeblich  am  normalen  Schwangerschafts- 
ende Wasserabfluss ;  Verkleinerung  des  Leibes-  Uebelrtechender  Ansflass 
während  eines  Jahres.  Dann  wieder  regelmässige  Menstruation.  Zwei 
Jahre  lang  konnte  Pat.  nicht  auf  der  rechten  Seite  liegen.  14  Jahre 
Euphorie.  Dann  heftige  Diarrhöen  mit  fötalen  Knochenresten  gemischt. 
Allmähliche  Entfernung  grösserer  Knochen  p.  rectum.  Nach  sechs  Monaten 
Genesung.) 

56.  Koblank,  Zwei  Präparate  von  interstitieller  Schwangerschaft.  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  19.  XL  1899,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  1,  pag.  29. 
(Beide  Kranke  wurden  durch  Operation  geheilt,  die  zweite,  nachdem  nach 
Durchtrennung  der  Tube  die  geplatzte  Uterusecke  ausgeschnitten  und  die 
völlig  unveränderte  Tube  in  den  Uterus  wieder  eingepflanzt  worden  war.) 

57.  Kolbe,  Eine  gegen  Ende  des  ersten  Monats  durch  Ruptur  und  Verblutung 
schnell  tödtlich  ablaufende  Tubenschwangerschaft.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XI,  Heft  2—5.    (Nicht  operirt.) 

58.  Kreisch,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Pathologie  der  Tubargravidität. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  Heft  6.  (BerichtUber  17inder  Martin- 
schen  Klinik  operirte  Fälle,  von  denen  fünf  detaillirter  mitgetheilt  werden. 

59.  Kreutzmann,  H.  J.,  Three  cases  of  ectopic  gestation.  The  Amer.  Joum. 
of  Obst.  Vol.  XLI,  pag.  42.  (I.  23jährige,  seit  fünf  Jahren  verheirathete 
Ilgravida.  Normale  Geburt.  Seit  derselben  ziehender  Schmerz  in  der 
rechten  Seite  und  im  Rücken.  12  Tage  nach  den  letzten  Menses  plötzliche 
heftige  Unterleibsschmerzen ,  welche  in  Zwischenräumen  von  2 — 3  Tagen 
wiederkehrten.  Nach  vier  Wochen  Abgang  von  Blut  und  einer  Haut. 
Rechtsseitiger,  fluktuirender,  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
reichender  Tumor.  Fieber.  Göliotomie.  Abtragung  des  rechten  Ovarium 
und  der  schwangeren  Tube.  Genesung.  Es  hatte  sich  um  tubaren  Abort 
gehandelt.  IL  Seit  zwei  Jahren  verheirathete  25jährige  Igravida.  Plötz- 
liche heftige  Schmerzanfälle.  Keine  subjektiven  Schwangerschaftserschei- 
nungen. Fieber.  Retrouterine  Hämatocele  konstatirt.  Zunächst  abwartende 
Behandlung,  dann  Kolpotomia  post.  Austastung  des  Douglas  schien  einen 
Ovarialtumor  zu  ergeben.  Abdominale  Incision.  Leichte  Enukleation  eines 
dunkelrothen  Tumors,  an  dem  das  Göcum  und  der  Proc.  vermif.  adhärent 
waren.  Bei  der  Lösung  der  Verwachsungen  Peritonealdefekte ,  welche 
sofort  durch  Katgntnaht  geschlossen  wurden.  Abtragung  der  Geschwulst, 
welche  sich  als  glanduläres  Ovarialkystom  und  ein  tubarer  Frnrht^ack 
herausstellte.  Es  war  zum  Abort  gekommen.  Genesung.  ILl.  31jährige 
IVgravida.  Zwei  Aborte;  eine  Zangengeburt.  Fluor  albus.  Menses  nicht 
ausgeblieben.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsseite; 
Fieber.  Rechtsseitige  Schwellung  im  Abdomen  bis  in  den  Donglas  reichend. 
Göliotomie.  Abtragung  der  rechtsseitigen  Anhänge,  einen  taboovariellen 
Fruchtsack  darstellend.  Linke  Anhänge  aus  Adhäsionen  gelöst.  Eröffnung 
eines  Hydrosalpinx.  Abtragung  des  abdominalen  Endes.  Umsäumang.  Ge- 
nesung.) 
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60.  Eroemer,  Zur  Kenntniss  derj Lithopädien.  Münchener  med.  Wochenschr. 
Ni.  42,  pag.  1453.  (43jährige  Vgravida.  Eine  rechtzeitige  Geburt,  drei 
Aborte  im  III.  bezw.  IV.  Monat.  Vor  11  Jahren  Unterleibsentzündung 
nach  einjähriger  Amenorrhoe;  bekam  damals  holien  Leib;  war  fast  ein 
Jahr  bettl&gerig.  Dann  wieder  arbeitsfähig.  Jetzt  in  Folge  schwerer 
körperlicher  Ueberanstrengung  Schmerzen  links  im  Unterleib;  lästiges 
Hitzegefühl;  häafige  Uebelkeit.  Links  über  der  Symphyse  harter,  eigrosser 
Tumor.  Uterus  vergrössert,  hart,  trägt  links  anscheinend  vom  Tubenwinkel 
ausgehend  einen  ca.  6  cm  hohen,  überdaumendicken,  kolbigen,  steinharten 
Aufsatz,  der  sich  nach  unten  in  einen  ebenso  harten  Tumor  foi'tsetzt. 
Letzterer  sitzt  links  der  ganzen  Uteruskante  fest  an,  lässt  sich  aber  durch 
deutliche  Furche  abgrenzen.  Suprasymphysärer  Fascienquerschnitt.  Lösung 
zahlreicher  Darm-  und  Netzadhäsionen.  Ausschähing  der  allseitig  mit  den 
Beckenorganen  verlötheten  Masse.  Ueberzug  der  unteren  Fläche  reisst 
ein,  wobei  sich  gelbbrauner  Brei  ergiesst.  Es  ergiebt  sich,  dass  das  Ge- 
schwiilstbett  wesentlich  vom  linken  Lig.  latum  gebildet  wird.  Die  linke 
Tube  mündet  als  kurzes,  kaum  4  cm  langes  Rudiment  in  die  verkalkte 
Geschwulstkapsel.  Das  linke  Ovarium  sitzt  plattgedrückt  am  Ligament. 
Snpravaginale  Amputation  des  myomatösen  Uterus.  Genesung.  Die  ent- 
fernte Geschwulst  enthielt  ein  Lithopaedion  mit  petrefizirten  Knochen.) 

61.  Kümmel,  Linksseitige  geplatzte  Tubarsch wangerschaft.  Geburtsh.  Ge- 
sellach, zu  Hamburg.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18,  pag.  480.  (Pat.  war  schon 
einmal  aus  gleicher  Ursache  laparotomirt.   Glatte  Genesung.) 

62.  Lebesgue,  Un  cns  de  grossesse  tubaire.  Ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir. 
Tom.  VIII,  Nr.  8,  pag.  275.  (823ährige  Illgravida.  Eine  Geburt,  ein  Abort 
vor  neun  Jahren.  Keine  Unterleibserkrankung  vorausgegangen.  Nach 
sechswöchentlichem  Ausbleiben  der  Menses  heftige,  wehenartige  Unter- 
loibsschmerzen.  Nach  weiteren  vier  Wochen  Göliotomie.  Entfernung  des 
nicht  geborstenen,  in  Adhäsionen  eingebetteten  tubaren  Fruchtsackes.  Ge- 
nesung durch  Pneumonie  gestört.) 

63.  Lindqnist,  Graviditas  tubaria.    Hygiea.   Bd.  I,  pag.  594. 

(M.  le  Maire.) 

64.  Lomer,  Rupturirte  Tubenschwangerschaft.  Tod  vor  der  Operation.  Ge- 
burtsh. Gesellsch.  zu  Hamburg.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11,  pag.  300.  (Pat. 
unter  den  Zeichen  schwerer  innerer  Blutung  erkrankt,  starb  auf  dem  Trans- 
port nach  dem  Krankenhaus.    Tube  war  nur  partiell  eingerissen.) 

65.  —  Zwei  Fälle  von  Tubenabort.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  12.  X. 
1897.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10,  pag.  281.  (I.  Frisch  rupturirter  Tuben- 
abort nebst  Hämatom  des  Lig.  latum  und  Haematocele  retrout.  Göliotomie. 
Menses  einmal  ausgeblieben.  IL  Tubenabort,  der  rupturirt  und  damals 
richtig  erkannt  worden  war.  Ein  restirender.  faustgrosser  Tumor  machte 
erhebliche  Beschwerden.  Neben  kleinen  Ovarialcysten  und  altem  Blut  im 
Douglas  das  wohlerhaltene  Skelett  eines  zweimonatlichen  Fötus.) 

66.  Lop,  Grossesse  tubaire.  Hömorrhagie  cataclimique.  Laparotomie.  Mort. 
L'obst.  Tom.  V,  Nr.  2,  pag.  154.  (Heftige  Unterleibsschmerzen  und  Er- 
brechen nach  einem  Seebad.  Seit  drei  Tagen  kein  Stuhl.  Schwangerschaft 
geleugnet.     Am    vierten  Tag  Excavatio    vesicouterina    vorgebuchtet    und 
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schmerzhaft.  Akute  Hämatocele  nach  Ruptur  einer  TubarschwangerschafL 
Cöliotomie  ergiebt  ca.  600 — 800  g  Blutgerinnsel  in  der  Bauchhöhle;  all- 
gemeine Peritonitis.  Aus  dem  geborstenen  tubaren  Fruchtsack  ein  drei- 
monatliches Ei  ausgetreten.    Tod  am  ffinften  Tag  p.  op.) 

67.  Lovrich,  J.,  Adatsk  a  kürt-terhess^g  vepedör^hez.  Orvosi  Hetilap.  Nr. 
4 — 5.  (Zwei  Fälle  von  geplatzter  Tubarschwangerschaft  bei  einer  38 jährigen 
III p.  und  einer  39jährigen  Op.,  bei  denen  fünf  resp.  sechs  Wochen  nach 
der  normalen  Menstruation  plötzlich  aufgetretene  hochgradige  Anämie, 
miserabler  Puls  und  der  Palpationsbefund  die  Diagnose  stellen  liessen. 
In  beiden  Fällen  aus  vitaler  Indikation  Exstirpation  der  betreffenden  Ad- 
nexa  per^laparotomiam.  Im)  ersten  Fall  Exitus  an  allgemeiner  Aüämie 
30  Stunden  p.  op. ;  im  zweiten  Fall,  bei  welchem  vor  Schliessung  der 
Bauchhöhle  ein  Liter  0,6  ^/o  ige  sterile  Kochsalzlösung  in  dieselbe  gegossen 
wurde,  trat  Heilung  ein.)  (Temesväry.) 

68.  Lufkin,  H.  M.,  Extrauterine  pregnancj,  early  tubal  rupture;  develop- 
ment  of  fetus  in  the  peritoneal  cavity:  celiotomy;  delivery  of  a  living 
child;  recovery  of  mother.  The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLI,  Nr.  3, 
pag.  289.  (35jährige  Illgravida.  Geburten  und  Wochenbetten  normal. 
Letztes  vor  sechs  Jahren.  Retroversio  uteri  vor  zwei  Jahren  konstatirt- 
Letzte  Menses  26.  X.  Anfang  Januar  plötzlich  heftige  Leibschmerzen. 
Untersuchungsbefund  sprach  für  Retroversio  uteti  gravidi  und  drohenden 
Abort.  In  den  nächsten  Monaten  wiederholte  heftige  Schmerzattacken. 
Im  VII.  Monat  wurde  die  Diagnose  auf  Extrauterinscbwangerschaft  ge- 
gestellt. Im  VIII.  Monat  konnten  die  sehr  heftigen  und  schmerzhaften 
Eindsbewegungen  ausserordentlich  deutlich  durch  die  dünnen  Banchdecken 
gefühlt  werden.  Cöliotomie.  Kind  von  8^/s  Pfund  direkt  unter  den  Bauch- 
decken. Kein  Fruchtwasser;  keine  Eihüllen.  Placenta  inserirte  in  der 
Tube,  am  Lig.  latum,  dem  linken  oberen  Drittel  des  Uterus.  Wurde  ohne 
Schwierigkeit  entfernt.  Gute  Rekonvalescenz.  Das  Kind,  welches  mannig- 
fache Deformitäten  aufwies,  starb  nach  vier  Stunden.) 

69.  Madiener,  M.,  Vaginale  Operation  bei  Extrauteringravidität.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  Heft  2 — 5.  (Entfernung  eines  ausgetragenen  Kindes 
durch  den  hinteren  Scheidenschnitt  aus  dem  extrauterinen  Fruchtsack, 
nachdem  sich  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  krampfartige  Schmerzen 
im  Unterleib  eingestellt  hatten  und  sechs  Monate  später  Schüttelfrost  und 
anhaltendes  Fieber  aufgetreten  war.  Nach  Eröffnung  des  Fruchtsackes 
Entleerung  äusserst  übelriechenden  Fruchtwassers.  Schwierige  Extraktion 
des  perforirien  Schädels;  Genesung.) 

70.  Man  dl.  Klinische  und  anatomische  Beiträge  zur  Frage  des  kompleten 
Tubaraborts.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  Heft  1. 

71.  Manierre,  C.  E.,  and  M.  Herzog,  Protopic  pregnancy  operated  before 
rupture:  the  significance  of  intervillous  haemon'hages  in  the  ioterruption 
of  ectopic  gestation.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVII,  Nr.  1, 
pag.  27.  (I.  35jährige  Ilgravida,  seit  10  Jahren  verheirathet;  eine  Geburt 
vor  neun  Jahren.  In  der  Schwangerschaft  wahrscheinlich  gonorrhoische 
Kniegelenkentzündung.  Nach  acht  wöchentlichem  Ausbleiben  der  Menses 
heftige  Unterleibsschmerzen,  braunrother  Ausfluss.   Abgang  einer  Decidua. 
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Nach  Narkosenuntersuchnng  erneuter  Schxnerzanfall ;  kleiner  ^uls.  Cölio 
tomie  ergab  nicht  ruptarirten ,  linksseitigen ,  tubaren  Frachtsack ,  welcher 
abgetragen  wnrde.  Rechte  Tube  chronisch  entzündet.  Fimbrieneode  ge- 
schlossen. Resektion.  Genesung.  II.  32jährige,  seit  sieben  Jahren  ver- 
heirathete  Nolligravida.  Vor  sechs  und  fünf  Jahren  mehrwöchentliche 
Metrorrhagien.  Menses,  seit  sechs  Wochen  ausgeblieben,  treten  nach  einem 
Anfall  von  Dysenterie  wieder  ein  mit  ziemlich  heftigen  Uuterleibsschmerzen, 
die  ca.  10  Tage  anhielten.  Blutabgang  während  der  nächsten  sieben  Wochen, 
bis  cöliotomirt  wurde.  Entfernung  eines  rechtsseitigen,  nicht  geborstenen 
Fruchtsackes.  Genesang.  Die  mikroskopische  Unterauchung  ergab  in  beiden 
Fällen  intervillöse  Blutungen.) 

72.  McDiermid,  Ruptured  extrauterine  pregnancy.  The  Amer.  gyn.  and 
obst.  joam.  Vol.  XVI,  Nr.  3,  pag.  236.  (26jährige  IVgravida,  im  achten 
Jahr  verheirathet.  Ein  Partus  vor  fDnf  Jahren,  dann  drei  Aborte.  Rechts- 
seitige Tubargravidität.  Ruptur  in  der  achten  Woche.  Cöliotomie.  Ge- 
nesung.) 

73.  Marocco,  Dei  fenomeni  generali  di  autointossicazione  da  riassorbimento 
di  materiali  gravidici  nelle  gravidanze  ectopiche.  Bull,  della  Soc.  Lancisiana 
degli  ospedali  di  Roma.  Fase.  1.  1899.  (Herlitzka.) 

74.  Meck,  H.,  Abdominal  pregnancy.  The  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLI, 
May.  pag.  624.  (33jährige  IVgravida.  Geburt  vor  18  Monaten.  Wochen- 
bett normaL  Zuvor  zwei  Frühgeburten  im  V.  und  VII.  Monat.  Letzte 
Menses  13.  X.  In  der  ersten  Januarwoche  plötzlicher  heftiger  Unterleibs- 
schmerz und  leichte  Ohnmacht.  Ein  gleicher  Anfall  14  Tage  später.  Von 
da  ab  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsseite.  Dort  eine  undeutliche, 
sehr  druckempfindliche  Tumorbildung.  Uterus  vergi'össert ,  retroflektirt. 
Diagnose:  Intrauterine  Schwangerschaft  komplizii-t  durch  Myom  und  Ent- 
zündung in  der  Appendixgegend.  Mitte  März  etwas  übelriechender  wässeriger 
Ansfluss.  3.  y.  Abrasio  mucosae  uteri.  Entfernung  verdickter  Decidua 
und  eines  kleinen  Polypen.  Fünf  Tage  danach  mehrtägiges  Fieber.  Dann 
wieder  annähernd  normales  Befinden.  15.  VI.  Seitlicher  Bauchschnitt, 
dem  dann  noch  ein  horizontaler  hinzugefügt  wurde.  Bei  der  Ausschälung 
des  Fruchtsackes  riss  dieser  an  der  Rückseite  ein.  Es  gelang,  ihn  in  toto 
mit  Fötus  und  Placenta  zu  entfernen.  Jodoformgazetamponade  einer  restiren- 
den  Höhle  in  der  rechten  Lumbargegend ;  Herausleiten  des  Streifens  durch 
die  Bauchwunde.  Uterus  wies  ein  apfelsinen grosses  Myom  an  der  rechten 
Seite  der  hinteren  Wand  auf.  Glatte  Genesung.  Der  Fruchtsack  hatte 
gerade  vor  der  rechten  Nierengegend  gesessen.) 

75.  Menge,  Extrauteriner  Fruchtsack  mit  lebender  Frucht.  Gesellsch.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  zu  Leipzig,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  1,  pag.  25.  (32jährige,  im 
VIII.  Monat  Schwangere.  Kind  lebend.  Anamnese  für  Extrauterinschwanger- 
schaft  charakteristisch.  Frucht«ack  beweglich,  geschlossen.  Deshalb  so- 
fortige Cöliotomie.  Mehrere  Netzadhäsionen  und  eine  besonders  derbe 
mit  dem  Mesocolon  rechts  mussten  gelöst  werden.  Fruchtsack,  in  welchem 
Tube  und  Ovarium  völlig  aufgegangen  waren,  zum  Theil  intraligamentär 
entwickelt.  Da  die  Stielung  mühsam,  breite  Incision,  Extraktion  der  noch 
lebenden  Frucht,  welche  aber  bald  p.  op.  stirbt,  Ausschälung  des  Frucht- 
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Sackes  nach  Spaltung  des  Lig.  latum.  Grosser  Spalt  im  MesocoloD  durch 
fortlaufende  Naht  geschlossen.  Intraperitoneale  Verkürzung  der  Ligamenta 
rotunda,  um  den  retroflektirten  Uterus  in  Anteversio  zu  bringen.  Exakte 
Blutstillung.    Genesung.) 

76.  Mittermai  er,  Zwei  Fälle  wiederholter  Extrauteringravidität.  Gebortsh. 
Gesellsch.  zu  Hamburg.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18,  pag.  489.  (I.  Inner- 
halb 15  Monaten  wegen  Tubargravidität  bezw.  -Abort  (6. — 8.  Woche)  erst 
die  eine,  dann  die  andere  Tube  durch  Bauchschnitt  entfernt.  Gelegentlich 
des  ersten  Durchtrennung  zahlreicher  Peritonealffiden  der  zurückbleiben- 
den Adnexe  mit  Scheere  und  Paquelin.  IT.  Vor  10  Jahren  angeblich  Tuben- 
abort. Die  hierdurch  bedingte  Geschwulst  soll  sich  nach  fGnfmonatlichem 
Krankenlager  zuilickgebildet  haben.  Bei  der  Laparotomie  wegen  der  zweiten 
Gravidität  fand  sich  reiner  Abort  der  viermonatlichen  Tubargravidität. 
An  Stelle  der  anderen  Anhänge  hühnereigrosser  Tumor  aus  dem  cystisch 
degenerirten  Ovarium  und  der  mit  ihm  fest  verwachsenen  hydrosalpingi- 
schen  Tube  bestehend.  In  beiden  Fällen  war  lieberhaftes  Wochenbett 
vorausgegangen.) 

77.  Moericke,  R.,  Zur  Aetiologie  der  Tubengravidität.  Graefe's  Samml. 
zwang].  Abhandl.  aus  d.  Gebiet  d.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  III,  Heft  4  u.  5. 

78.  Morestin,  Grossesse  extrauterine  tubo-abdominale.  Kyste  intraligaroen- 
taire  pouvant  &tre  invoqu^  comme  facteur  ätiologique.  Haematocele  au 
4e  mois.  Laparotomie.  Gu^iison.  Soc.  anat.,  ref.  Ann.  de  gyn.  et  d*obst. 
Tom.  LIII,  pag.  229.  (87jährige  IVgravida.  Zwei  normale  Geburten,  ein 
Abort.  Nach  sechswöchentlichem  Ausbleiben  der  Menses  profuse  Blutung 
unter  heftigen  Unterleibsschmerzen.  Abort  vermuthet.  14  Tage  später 
wieder  heftiger  Schmerzanfall  und  schwerer  Gollaps;  geringe  aterine  Blu- 
tung. Linksseitige  Unterleibsgeschwulst  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  reichend.  Nach  einigen  Tagen  erneute  Attacke.  Cöliotomie. 
Viermonatlicher  Fötus  in  der  freien  Bauchhöhle.  Liess  sich  leicht  extra- 
hiren,  ebenso  wie  die  grosse  Placenta.  Abtragung  der  linken  Tube,  welche 
fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nur  eine  massige  Verdickung  aufwies 
und  nur  ganz  am  Ende  erweitert  war,  sowie  einer  unter  ihr  befindlichen 
intraligamentären  Cyste.    Das  Ei  hatte  sich   im  Pavillon   und    der  Nach- 

*  barschaft  desselben  entwickelt.  Ausräumung  der  grossen  Hämatocelen- 
höhle.  Jodoformgazetamponade  des  Douglas.  Genesung.  Die  intraligamen- 
täre  Cyste  fühii  Morestin  auf  das  Rosenmü Herrsche  Organ  zurück.* 

79.  Morret,  J.  C,  Stump  pregnancy.  Med.  news.  June  2.  (Bei  einer  Pat., 
welcher  vor  zwei  Jahren  rechtes  Ovarium  und  Tube  wegen  Pyosalpinx 
entfernt  worden  waren,  traten  plötzlich  in  der  rechten  Seite  heftige 
Schmerzen  unter  den  Erscheinungen  schwerer  innerer  Blutungen  auf,  nach- 
dem die  Menses  zwei  Wochen  über  die  Zeit  ausgeblieben  waren.  Am  folgen- 
den Tag  Cöliotomie,  welche  einen  rupturirten  Fruchtsack  in  dem  rechten 
Tubenrest  ergab.  Morret  nimmt  an,  dass  das  befruchtete  Ei  durch  die 
linke  Tube  und  den  Uterus  in  die  rechte  Tube  übergewandert  sei.  Ge- 
nesung.) 

80.  Munde,  Ovarian  abscess  and  ruptured  tubal  pregnancy.  The  Amer.  joum. 
of  obst.   VoL  XLL   March.   pag.  378.     (35  jährige   Frau  mit   einem   apfel- 
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sinepgrossen  OvarieDtumor  im  Douglas  und  vergrösserten  Anhängen  der 
anderen  Seite.  Nach  Aspiration  der  Cyste  starkes  Fieber.  Cöliotomie  ergab 
Ovarien abscess  der  einen,  tubaren  Abort  der  anderen  Seite.) 

81.  Noble,  Ch.  P.,  Remarks  on  extrauterine  pregnancy.  The  Amer.  gyn. 
and  obst.  journ.  Vol.  XVI,  Nr.  3.  (I.  28JÄhnge  seit  sechs  Jahren  ver- 
heirathete  Ilgravida.  Vor  zwei  Jahren  Abort.  Rechtsseitige  Tuben- 
schwangerschaft mit  Hämatocelenbildung.  Cöliotomie.  Hämatocele  bereits 
vereitert.  Abtragung  des  tubaren  Fruchtsackes  und  des  entsprechenden 
Ovarium.  Genesung  durch  £iteransammlung  im  Becken  verzögert.  Nach 
weiteren  zwei  Jahren  linksseitige  Tubarschwangerschaft.  Cöliotomie  ergab 
inkompleten  Tubarabort.  Glatte  Genesung.  II.  27jährige  Igravida.  Links- 
seitige Tubarschwangerschaft  mit  unvollständigem  Abort.  Cöliotomie.  Ent- 
fernung der  betreffenden  Anhänge.  Beckeneiterung  machte  im  weiteren 
Verlauf  vaginale  Incision  nöthig.  Nach  neun  Monaten  rechtsseitige  Tuben- 
schwangerschaft. Im  III.  Monat  unvollständiger  Abort.  Cöliotomie.  Ge- 
nesung durch  Eiterung  in  der  Bauchwunde  verzögert.) 

82.  Norris,  R.  C,  Ovarian  and  fibroid  tumors  and  extrauterine  pregnancies. 
College  of  physic.  of  Pfailad. ,  ref.  The  Amer.  Journ.  of  Obst.  Jan.  Vol. 
XLI,  pag.  72.  (I.  Während  zweier  Monate  charakteristische  Erscheinungen 
von  Ruptur  eines  extrauterinen  Fmchtsackes.  Bei  der  Cöliotomie  ergab 
sich,  dass  es  zu  einer  Ruptur  zwischen  die  Platten  des  Lig.  latum  ge- 
kommen war.  IL  27  jährige  unverheirathete  Ipara.  Geburt  vor  fünf  Jahren. 
Möglichkeit  einer  Schwangerschaft  geleugnet.  Vor  zwei  Wochen  plötz- 
liche heftige  LJnterleibsschmerzen ,  von  uteriner  Blutung  gefolgt.  Menses 
angeblich  bisher  regelmässig.  Abdomen  aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft. 
Weicher  Tumor.  Plötzliches  Ansteigen  der  Temperatur.  Cöliotomie  ergab 
linksseitige,  rupturirte,  fünfmonatliche  Tubarschwangerschaft.  Rechts- 
seitiger Hämatosalpinx  mit  der  rechten  Tube  verwachsen;  beide  entfernt. 
Feste  Verwachsungen  des  Fruchtsackes  und  der  Tube.  Um  völlige  Blut- 
stillung zu  erzielen,  musste  der  Uterus  supravaginal  amputirt  werden. 
Wegen  schon  bestehender  Peritonitis  Drainage.    Exitus  letalis.) 

83.  Oliver,  J. ,  Vier  Fälle  von  ausgetragener  Extrauterinschwangerschaft. 
Edinb.  med.  journ.  1898.  Aug.,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18,  pag.  495. 
(I.  83jährige  Pat.  Vor  fünf  Jahren  Zwillinge.  Operation  ergab  den  Sitz 
des  Eies  —  abgestorbener  Fötus  —  im  rechten  Lig.  latum.  Placenta 
zwischen  Symphyse  und  retrofiektirtem  Uterus,  z.  Th.  auf  dessen  vorderer 
Wand.  Wird  zurückgelassen.  Sack  an  die  Bauchwand  genäht.  Heilung. 
IL  89jährige  Ilgravida.  Erste  Geburt  vor  11  Jahren.  Im  IV.  Monat  der 
Extrauterinschwangerschaft  Ausstossung  eines  Stückes  Decidua.  Zwei 
Monate  nach  dem  muth masslichen  Absterben  des  Fötus  am  rechtzeitigen 
Schwangerschaftsende  Wiederkehr  der  Menses,  die  sich  fünf  Monate  lang 
bis  zur  Operation  wiederholten.  Ei  bildete  bei  Eröffnung  des  Leibes  einen 
nur  massig  mit  Netz  und  Dünndarm  verwachsenen  Sack,  mit  dem  Mesen- 
terium als  Stiel.  Abtragung  in  toto.  Kein  Riss  in  der  Tube.  Frucht- 
wasser fehlte  völlig.  III.  Schwangerschaft  im  linken  Lig.  latum  bei  einer 
33jährigen  VIgravida  verlief  wie  eine  normale.  Keine  falschen  Wehen. 
4—6  Wochen  p.  term.  traten  die  Menses  wieder  ein.    Da  der  Leib  sich 
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nicht  verkleinerte  und  Fieber  eintrat,  ein  Jahr  später  Operation.  Bauch- 
höhle nicht  eröffnet.  Der  Sack  enthielt  ausser  dem  Fötus  3  1  Eiter.  Pla- 
centa  auf  dem  M.  psoas  und  iliac.  Zurückgelassen ;  Fruchtsack  eingenäht 
Später  noch  ein  Abort  und  eine  normale  Geburt.  IV.  37  jährige  YI  gravida. 
Letzte  Geburt  vor  10  Jahren.  Blutangen  von  der  6. — 12.  Woche.  Dann 
vom  IIL — X.  Monat  Amenorrhoe.  Im  Fruchtsack  ausser  dem  ausgetragenen 
Fötus  l*/s  1  schmutzig-eitriger  Flüssigkeit    Genesung.) 

84.  Oliver,  A.,  Note  sur  un  cas  d'hömorrhagie  par  d^collement  prämature 
des  membranes  au  cours  de  troisidme  mois  de  la  grossesse.  Ann.  de  gyn. 
et  d'obst  Tom.  LIV,  pag.  99. 

85.  Orthmann,  Zwei  Fälle  von  Tubarsch wan gerschaft  Gesellsch.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  zu  Berlin.  24.  XI.  1899.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  2,  pag.  62.  (I.  Grosse 
Htiematocele  retrouterina ,  deren  Inhalt  missfarbig  und  übelriechend  war 
—  zweimonatliche  Blutungen  und  Fieberschwankungen  waren  vorauss;e- 
gangen  —  abdominal  exstirpirt.  In  der  rechten  Tube  Blutgerinnsel,  io 
dem  sich  Chorionzotten  fanden.  Glatte  Genesung.  IL  25jährige  Ipan. 
Exstirpation  einer  faustgrossen  linksseitigen  Tubengravidität  Resektion 
der  rechten  Tube  und  des  rechten  Ovarium  wegen  Sactosalpinx  serosa 
und  einfacher  Ovarialcyste.    Glatte  Heilung.) 

86.  Perrandoe  Segale,  Reperto  istologico  di  an  lithopedion.  Gazz.  degli 
osped.  Milano.  Nr.  132.  (Herlitzka.) 

87.  Pestalozza,  Sulla  gravidanza  extra-uterina  ripetuta.  Arcb.  ital.  digio. 
Nr.  5,  pag.  474.  Napoli.  (Pestalozza  bat  sich  mit  der  wiederholten 
Extrauterinschwangorschaft  befasst  und  benutzte  für  dieses  ausser- 
ordentlich interessante  Studium  seine  eigenen  und  diejenigen  Fälle,  die  er 
mit  grosser  Genauigkeit  aus  der  Litteratnr  sammeln  konnte.  Pesta- 
lozza hat  52  Laparotomien  bei  Extranterinschwangerschaft  ausgeführt. 
Von  diesen  52  Operirten  wurden  nach  der  Operation  sechs  von  Nenem 
schwanger,  und  zwar  vier  uterin,  zwei  abermals  extrauterin.  Während 
er  bestätigte,  was  über  die  fehlerhafte  Befruchtung  der  Frauen  mit 
Extrauterinschwangerschuft  schon  bekannt  ist,  kam  dem  Autor  der  Ge- 
danke, dass  die  Wiederholung  der  Extrauterinschwangerschaft  doch  etYa> 
mehr  sei  als  eine  zufallige  Begebenheit.  Er  nahm  sich  also  vor,  die 
einschlägige  Litteratur  durch zusuchen,  und  die  Zahl  der  so  gesammelten 
Fälle  von  recidivirender  Gravid,  extraut,  stieg  auf  108,  mehr  als  das  Doppelte 
also  aller  bis  jetzt  in  gleichen  Statistiken  gesammelten  Fälle.  Diese  Fr^ 
quenz  —  (die  sich  noch  erhöhen  würde,  wenn  einer  nicht  geringen  Anzahl 
der  Operirten  gerade  durch  die  Operation  die  Möglichkeit  weiterer  Con- 
ceptionen  genommen  würde,  und  wenn  die  Fruchtbarkeit  nicht  vermindert 
würde  durch  den  anormalen  Zustand,  in  den  die  Adnexorgane  der  anderen 
Seite  durch  die  Operation  versetzt  werden)  —  verdient  nach  Pestalozza 
hervorgehoben  zu  werden,  bei  der  Unklarheit,  in  der  wir  uns  noch  be- 
finden, über  das  Problem  der  Aetiologie  der  ExtrauterinschwangeiBchaft 
da  sie  die  Ansicht  bestätigt,  dass  ausser  den  unmittelbaren,  gelegen tlicbt^s 
und  bekaunten  Ursachen  der  ektopischen  Schwangerschaft  noch  eine  nn- 
bekannte,  prädisponirende  Ursache  von  allgemeinerer  Natur  vorhanden  sei 
Pestalozza  erklärt  weiter,  dass  sich  aus  dem  Vergleich  einiger  detai- 
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lirterer  Statistiken  ersehen  lässt,  dass  von  177  wegen  Gravid,  extraut, 
operirten  Frauen  17  weitere  Schwangerschaft  gehabt  haben  würden,  doch 
von  diesen  würden  vier  extrauterin  verlaufen  sein.  Zum  Schluss  ist 
Pestalozza  der  Meinung,  dass  trotz  einer  derartigen  Frequenz  in  der 
Wiederholung  der  Gravid,  extraut,  die  systematische  bilaterale  Abtragung 
der  Adnexe  oder  auch  des  Uterus  bei  operativem  Eingriff  nicht  gerecht- 
fertigt ist.)  (Herlitz  ka.) 

88.  Petersen,  August,  Studier  over  Tubarsvangerskabets  Pathogenese  samt 
den  tubare  Ogindlejring.  Studien  über  die  Pathogenese  der  Tubarsch  wanger- 
schaft  und  der  tubaren  Nidation.    Disputats.  Kopenhagen.  240  pag. 

89.  Phillips,  J.,  A  case  of  extra-uterine  gestation  in  which  foetal  death 
occured  at  tenn  after  spurious  labour  and  abdominal  section  was  performed 
four  to  five  months  later.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol. 
XLII.  March,  April,  May.  pag.  121.  (31j&hrige  IVgravida.  Drei  normale 
Geburten,  die  letzte  vor  neun  Jahren.  Letzte  Menses  im  November.  Einen 
Monat  später  heftige  Unterleibsschmerzen;  Htägiges  Krankenlager.  In 
der  Folge  alle  Erscheinungen  einer  normalen  Schwangerschaft,  aber  häufige 
und  lange  Anfälle  von  Becken-  und  Unterleibsschmerzen.  Am  richtigen 
Termin  Wehen.  Von  da  ab  nahmen  die  Schwangerschaftszeichen  ab,  des- 
gleichen die  Ausdehnung  des  Unterleibes.  Circa  fünf  Monate  später 
Schüttelfrost  und  heftige  Schmerzen.  Cöliotomie  ergab  einen  ausgetragenen 
Fötus  in  extrauterinem  Fruchtsack.  Die  putride  Placenta  wurde  ohne 
Blutung  entfernt.    Einnähen  und  Drainiren  des  Fruchtsackes.    Genesung.) 

90.  —  Extrauterine  gestation.  Obst.  soc.  of  London,  ref.  The  Am  er.  journ. 
of  obst.  VoL  XLI.  April,  pag.  528.  (31jährige  IVgravida.  Letzter  Partus 
vor  neun  Jahren.  Letzte  Menses  November  1896.  Ungefkhr  nach  vier 
Wochen  heftige  Unterleibsschmerzen.  Dann  alle  Anzeichen  einer  normal 
fortschreitenden  Schwangerschaft  bis  auf  öfters  wiederkehrende  Attacken 
von  Unterleibsschmerzen.  Am  richtigen  Termin  Wehen.  Von  da  ab  Ab- 
nahme der  Ausdehnung  des  Unterleibes.  Circa  fünf  Monate  später  Fieber, 
erneute  Schmerzen.  Cöliotomie.  Entfernung  eines  ausgetragenen,  abge- 
storbenen Fötus  und  der  putriden  Placenta  ohne  Blutung.  Glatte  Ge- 
nesung.) 

91.  —  A  case  of  tubal  pregnancy  (mole)  complicated  by  suppurating  ovarian 
cyst  of  the  opposite  aide.  Transact  of  the  obst  soc.  of  London.  Vol.  XLI, 
pag.  884.  (40jährige  Xlgravida.  Alle  Geburten  normal.  Menses  drei 
Monat  ausgeblieben.  Schmerzen  in  der  linken  Fossa  iiiaca.  Dort  eine 
Schwellung,  welche  allmählich  wuchs.  Sechs  Monate  nach  dem  Ausbleiben 
der  Menses  Cöliotomie.  Eröffnung  des  Fruchtsackes.  Extraktion  eines 
drei  Zoll  langen  Fötus.  Abtragung  des  Fruchtsackes  und  einer  linksseitigen 
vereiterten  Ovariencyste.    Genesung.) 

92.  Pinna- Pintor,  Un  caso  di  gravidanza  extranterina  con  esito  raro. 
Laparotomia.  Guarigione.  Ann.  di  ost.  e  gin.  Milano.  Nr.  2,  pag.  103. 
(Yllpara,  37  Jahre  alt.  Extranterinschwangerschaft  der  rechten  Tube  im 
dritten  Schwangerschaftsmonat.  Laparotomie.  Exstirpation  der  rechten 
Tube.  Heilung  per  primam.  Bemerkenswerth  in  diesem  Falle,  dass,  ob- 
wohl die  Tube  rupturirt  war,  sich  weder  freies  Blut  noch  Hämatoceie  in 
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der  Baachhöhle  vorfand.  Verf.  erklärt  dieses  aaf  folgende  Weise:  der 
11  cm  IsDge  Fötus  war  mit  dem  Kopfe  in  die  Raptaröffnang  eingetreten 
und  diente  somit  als  Tampon.)  (Herlitzka.) 

93.  P  o  m  0  r  8  k  i,  Extrauterinschwangerschaft  mit  Ruptur  des  Fruchtsackes  und 
theiiweisem  Vorfall  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle.  Eongressreferat.  Eronika 
Lekarska.  pag.  904.  (Fr.  Neugebauer.) 

94.  Pouch  et,  Fall  von  Extrauteringravidität,  der  für  normale  Schwanger- 
schaft gehalten  wurde.  See.  de  chir.  de  Lyon.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29, 
pag.  778.  (Operation  im  XIII.  Monat.  Entfernung  des  ausgetragenen, 
macerirten  Kindes.    Sack  in  die  Bauchwnnde  eingenäht. 

95.  P  r  o  k  e  3  s ,  A.,  MehenkivQli  teshess^g  k^t  opevält  esete.  Gyögy äszat.  Nr.  42. 
(Zwei  Fälle  von  Extrauterinschwangerschaft  im  IL  resp.  III.  Monat;  io 
beiden  Fällen  Ruptur  des  linken  Tubarsackes;  Laparotomie;  Heilung.) 

(Temesväry.) 

96.  Seh  mit,  Implantation  der  Tube  in  den  Uterus.  Gebart8h.-gyn.  Gesellscfc. 
in  Wien.  23.  I.  Gentrabl.  f.  Gyn.  Nr.  25,  pag.  655.  (Exstirpation  eines 
rechtsseitigen,  tubaren  Fruchtsackes.  Gerade  an  der  Ansatzsteüe  der  linken 
Tube  ein  Myomknoten,  der  die  Tube  anscheinend  ganz  verdrftngte  and 
komprimirte.  Um  eventuelle  Sterilität  zu  beheben,  bezw.  eine  neaerliche 
Tubargravidität  zu  verhindern,  Excision  des  Knotens  und  Implantation  der 
abgetrennten  Tube  in  die  Uterushöhle.  Glatte  Heilung.) 

97.  Schwarz,  D.,  Haematocele  retrouterina  in  Folge  tubaren  Abortus.  Lki- 
niÖki  viestnik.  Nr.  3,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37,  pag.  973.  (Resektion 
der  Tube  mit  schönem  Chorionpolyp.) 

98.  Smith,  Interstitielle  Schwangerschaft.  Med.  record.  1899.  Sept.  9,  ref. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18,  pag.  496.  (Nachdem  die  Menses  bei  einer  seit 
einem  Jahr  verbeiratheten  Frau  zwei  Monat  ausgeblieben ,  sich  öfters 
wiederholende  Anfälle  von  heftigen  Unterleibsschmerzen  and  Obnmachteu. 
Untersuchung  ergab  nur  Schmerzhaftigkeit  und  Tympanitis  des  Leibes 
nebst  Vergrösserung  des  Uterus.  Schliesslich  Tod.  Bei  der  Sektion  fanden 
sich  in  der  Bauchhöhle  3  1  flüssiges  Blut,  in  der  hinteren  Gebärmutter- 
wand  etwas  rechts  von  der  Mitte  ein  grosser  Riss;  rechte  Hälfte  des 
Uterus  etwas  stärker  entwickelt  als  die  linke,  Eierstock  und  Tabe  dem- 
entsprechend etwas  nach  oben  verschoben,  sonst  aber  normal,  ohne  Ent- 
zündung. Der  ganze  Fundus  wies  Degeneration,  Verdickung,  theilweise 
Erweichung  der  Wand  auf.  Ein  geborstener  Eisack  mit  Chorionzotteo 
war  ohne  jede  Verbindung  mit  der  Uterushöhle,  aber  überall  von  ent- 
artetem Uterusgewebe  umgeben.    In  der  Uterashöhle  eine  Decidoa.) 

99.  —  E.  K.,  A  second  Operation  for  tubal  pregnancy  apon  the  same  patient 
within  a  year.  Southern  Col.  Prac.  April.  (Abtragang  eines  rechtsseitigen 
tubaren  Fruchtsackes  am  11.  IV.  1899.  Glatte  Genesang.  Letzte  Menses 
am  17.  XII.  Am  80. 1.  Abgang  einer  Decidua  unter  heftigen  Schmerzen, 
welche  mit  Blutungen  anhielten.  Zweite  Cöliotomie.  Entfernung  der  linken 
rupiurirten  Tube.    Genesung.) 

100.   Soden,  Ueber  Schwangerschaft  im  rudimentären  Nebenhom.   Inaug.-Diss. 
Königsberg  1898.    (Schwangerschaft  vor  zwei  Jahren  eingetreten  und  im 
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102.  Stankiewicz,  Bauchschnitt  wegen  wiederholter  Tubenschwangerschaft. 
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Fat.  drei  Wochen  p.  menstr.  Wenige  Stunden  nach  der  Untersuchung 
Erscheinungen  innerer  Blutung.  Operation.  Die  linke  Tube  so  wenig  ver- 
dickt, dass  erst  noch  die  rechte  untersucht  wurde.) 

105.  Steshensky,  Fall  von  interstitieller  Schwangerschaft.  Medizinskoje 
obosrenje.    Jan.  (V.  Müller.) 

106.  Stroganoff,  Sur  Jes  rapports  anatomiques  de  Toeuf  ä  la  paroi  de  la 
trompe  gravide.    Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Tom.  LIV,  pag.  272. 

107.  Thomson,  Seltene  Fälle  von  Extrauteringravidität.  Monatsschr.  f.  Geb. 
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schluss  an  Abort  im  II.  Monat.    Vaginale  Ausräumung.    Heilung.) 
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tung der  Bauchwand  in  der  Annahme  einer  Blutung  aus  einer  Darm- 
schlinge. Ruptur  einer  kleinnussgrossen  linksseitigen  Tubargravidität. 
Abbinden  und  Abtragen.    Mikulicz.    Tod  am  dritten  Tag  p.  op.) 

HO.  Tumanoff,  Zur  Kasuistik  der  ektopischen  Schwangerschaft.  Protokolle 
d.  kaukasischen  med.  Gesellscb.  16.  Febr.  (V.  Müller.) 

111.  Ulesko-Stroganowa,  Ueber  anatomische  Veränderungen  der  schwan- 
geren Tube  in  der  Gegend  der  Eiinsertion.  Jum.  akuscherstwa  i  shens- 
kich  bolesni.    April.  (V.  Müller.) 

112.  Valda,  R.,  ün  cas  de  grossesse  ectopique  avec  symptömes  anormaux. 
Med.  rec.  Janv.,  ref.  La  gyn.  Tom.  V,  Nr.  2,  pag.  161.    (29jährigo  Frau. 
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welche  noch  näbi-t,  bekommt  profuse  Metrorrhagie,  welche  sie  för  die 
Menses  hält.  Curettement  erfolglos.  Blutung  hält  vier  Wochen  an.  Hinter 
dem  Uterus  hühnereigrosser  Tumor,  nicht  empfindlich,  sehr  beweglich. 
Cöliotomie  ergiebt  Blutung  in  der  freien  Bauchhöhle.  Tubarer  Abort. 
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113.  Varnier,  H.,  Recidive  de  la  grossesse  ectopique.  Compt.  rend.  de  la 
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Fötus.  1894  normale  Geburt.  Am  21.  IX.  rechtsseitige  Tubarsch  wanger- 
Schaft  diagnostizirt.  Letzte  Menses  7. — 13.  YIII.  Krater  Schmerzanfall 
1.  IX.  CoUaps  14.  IX.  Am  25.  IX.  Ausstossung  einer  uterinen  Decidua. 
Am  3.  X.  wegen  fortgesetzter  Schmerzanfälle,  leichter  Temperatursteige- 
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linken  Fossa  iliaca,  der  sich  öfters  wiederholt.  Am  9.  Y.  Blutung.  Am 
12.  y.  Ausstossung  einer  uterinen  Decidua.  Von  da  ab  Nacblass  der 
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114.  Veit,  J.,  Ueber  Deportation  von  Placentarge webe.  Naturf.-Versamml.  zu 
Aachen.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40,  pag.  1044. 

115.  Webster,  J.  GL,  Intraperitoneal  haemorrhage  considered  in  relation  to 
ectopic  gestation.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI,  Nr.  5. 
pag.  434. 

116.  Weindler,  F.,  Zur  Diagnose  der  frühzeitigen  Extrauteringravidität  mit 
Hilfe  der  Menstruationskurven.   Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  LXI,  Heft  3,  pag.  579. 

117.  V.  Weiss,  0.,  Ueber  einen  Fall  von  primärer  Graviditas  extrauterioa 
tubo-abdomioalis.  Allgem.  Wiener  med.  Zeitg.  1898.  Nr.  42,  43.  (25jähnge 
im  VlII.  Monat  schwangere  IVpara  bekam  nach  Fall  von  einem  Baum 
heftige  Schmerzen  und  kleinen  Puls.  Cöliotomie  ergiebt  nur  aus  fatalen 
EihUUen,  aufgelagertem  Fibrin-  und  Granulationsgewebe  bestehenden 
Fi-uchtsack,  der  den  vorderen  Bauchdecken  innig  anliegt  und  sich  nach 
unten  in  den  Douglas  erstreckt.  Entwickelung  der  macerirten,  1400  g 
schweren  Frucht.  Tamponade  des  Fruchtsackes.  Der  unterste  Theil  der 
auf  der  ganzen  linken  Wand  des  Sackes  aufsitzenden  Placenta  wohl  in 
Folge  des  Sturzes  gelöst.  Der  ungestörte  Verlauf  der  Schwangerschaft 
spricht  gegen  sekundäre  Abdominalschwangerschaft.  Bei  Entfernung  der 
Placenta  einige  Tage  p.  op.  zeigte  sich,  dass  ihre  Ansatzstelle,  eine 
GranulatioDsfiäche,  in  ihrem  grössten  Antheil  sich  auf  den  angrenzenden 
Darmschlingen  befand.  Als  ca  drei  Monat  später  eine  Ventralhernie  bei 
derPat.  operirt  wurde,  fand  sich  ein  ca.  15  cm  langer,  zur  rechten  Tuben- 
ecke führender  Strang,  die  Tube.  v.  Weiss  nimmt  an,  dass  nur  der 
Tubentrichter  bei  der  Nestbildung  des  Eies  betheiligt  gewesen  sei.) 

118.  Wilcox,  W.  G. ,  The  early  recognltion  of  ectopic  pregnancy.  Philad. 
med.  joum.    Aug.  4. 

119.  Wo  r  m  s  e  r ,  E.,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Extrauteringravidität.  H  e  g  a  r's 
Beiträge.  Bd.  II,  Heft  2.  (Von  40  Fällen  ektopischer  Schwangerschaft 
wurden  5  ezspektativ  behandelt,  35  operii-t,  davon  nur  eine  im  V.  Monat 
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alle  übrigen  in  viel  früherer  Zeit.  4  Frauen  waren  Nnlliparae,  11  Uni-, 
25  Multiparae.) 
120.  Zahlmann,  Bemerkninger  om  Extrauteringraviditet  paa  Grandlag  afde 
paa  Aarhus  Eommunehospital  iagttagne  Tilfaelde.  Bemerkungen  über 
die  extrauterine  Schwangerschaft  auf  Basis  der  in  dem  kommunalen 
Krankenhaus  zu  Aarhus  beobachteten  Fälle.    Hospitalstidende.  Nr.  45— 46. 

(M.  le  Maire.) 

Glitsch  (43)  erörtert  auf  Grund  von  45  Fällen,  von  welchen 
2  ausführlich  mitgetheilt,  bei  den  übrigen  nur  kurze,  für  die  Ent- 
stehungsursache der  ektopischen  Schwangerschaft  in's  Gewicht  fallende 
Notizen  gebracht  werden,  die  Aetiologie  der  Tubargravidität.  Er 
kommt  bezüglich  der  letzteren  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Die  Ursache 
einer  Extrauteringravidität  ist  keine  einheitliche.  Gewöhnlich  handelt 
es  sich  um  eine  Art  von  Prädisposition,  angeboren  oder  erworben,  auf 
Grund  deren  eine  Gelegenheitsursache  den  Anstoss  ziir  abnormen  Ein- 
nistung des  Eies  giebt.  2.  Als  die  bei  weitem  häufigste  Ursache  der 
Tubenschwangerschaft  haben  wir  entzündliche  Veränderungen  in  den 
Tuben  und  deren  Nachbarschaft  anzusehen.  AJle  anderen  Ursachen 
(Verlegung  des  Tubenlumens  durch  fötale  Abknickung,  Polypen, 
Tumoren  etc.,  äussere  oder  innere  Ueberwanderung  des  Eies  sind  gegen- 
über den  ersteren  jedenfalls  ausserordentlich  selten  und  kommen  ange- 
sichts der  enorm  angewachsenen  Zahl  der  extrauterinen  Schwanger- 
schaften kaum  in  Betracht  3.  Die  Ursache  der  entzündlichen  Ver- 
änderungen ist  in  fast  allen  Fällen  eine  Infektion  durch  Mikroorganismen. 
Klinisch-ätiologisch  kann  es  sich  hierbei  um  tuberkulöse,  puerperale 
und  gonorrhoische  Prozesse  handeln.  4.  Weitaus  am  häufigsten  ist 
die  Ursache  dieser  Infektionen,  besonders  der  Salpingitis  purulenta, 
der  Gonococcus  Neisser.  5.  Aus  diesen  Grundsätzen  ergiebt  sich  endlich 
die  Schlussfolgerung,  die  wir  auf  Grund  unseres  klinischen  Materials 
sowie  der  bisher  in  der  Litteratur  besprochenen  Fälle  fast  bis  zur  Ge- 
wissheit erhoben  haben,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
früher  überstandene  oder  noch  bestehende  Gonorrhöe  der  Tuben  und 
ihrer  Umgebung  für  die  später  auftretende  Tubenschwangerschaft  ver- 
antwortlich gemacht  werden  muss. 

Auf  gerade  entgegengesetztem  Standpunkte  steht  Moericke  (77). 
Er  bestreitet,  dass  Behinderung  der  Bewegung  des  Eies,  Perimetritis 
und  Salpingitis  gonorrhoica  bei  dem  Zustandekommen  der  Tubar- 
gravidität eine  Rolle  spielen  und  sucht  den  Gegenbeweis  zu  erbringen. 
Er  neigt  vielmehr  zu  der  Annahme,  dass  disteleologische  Zustände 
hier  in  Betracht  kommen.     Er   schliesst  mit  dem  Satz:  Das  mensch- 
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liehe  Ei  vermag  sich  eben  nur  dann  in  der  Tube  einzunisten,  wenn 
demselben  eine  morphologische  oder  funktionelle  Disteleologie  inne- 
wohnt, dann  wird  sich  die  Ontogenie  und  Phylogenie  wiederfinden. 

Auch  Herzog  (50)  will  die  Ursachen,  welche  man  bisher  für 
das  Zustandekommen  von  Extrauterinschwangerschaften  verantwortlich 
gemacht  hat,  in  erster  Linie  entzündliche  Zustande  der  Tuben  und 
des  Uterus,  nicht  gelten  lassen.  Dagegen  sieht  er  für  eine  nicht 
unerhebliche  Anzahl  von  Fällen  das  ätiologische  Moment  in  kongeni- 
talen Tubenanomalien,  ferner  in  einer  Theilnahme  der  Tubenschleim- 
haut an  der  Menstruation.  Durch  letztere  soll  auch  im  Eileiter  ein 
günstiger  Boden  für  die  Implantation  des  Eies  entstehen. 

Einen  Fall,  wo  wahrscheinlich  eine  unterhalb  der  Tube  ent- 
wickelte intraligamentäre  Cyste  das  Zustandekommen  der  tuboab- 
dominalen  Schwangerschaft  verursacht  hatte,  theilt  Morestin  (78)  mit. 

Fälle,  in  welchen  Tubarschwangerschaft  bei  myomatösem  Uterus 
auftraten,  sind,  so  viel  dem  Bef.  bekannt,  recht  selten.  Dol^ris  (32) 
(Die  Krankengeschichte  siehe  im  Litteraturverzeichniss  des  Abschnittes 
„Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  Tumoren  etc.'')  berichtet  über 
2  solche.  In  dem  einen  führt  er  die  Entstehung  der  ektopiachen 
Schwangerschaft  auf  die  Verlegung,  der  Tube  durch  das  Myom  zurück. 

Clark  (21)  operirte  eine  Patientin,  welche  2 mal  eine  Attacke  von 
Appendicitis  gehabt  und  bei  der  sich  eine  tuboovarielle  Schwanger- 
schaft entwickelt  hatte,  Er  sieht  in  der  ersteren  die  Ursache  der 
letzteren,  da  auf  der  anderen  Seite  die  Uterusanhänge  durchaus  normal 
waren. 

Den  seltenen  Fall,  dass  nach  Entfernung  des  rechten  Ovariums 
und  der  gleichseitigen  Tube  sich  in  dem  Rest  der  letzteren  ein 
Fruchtsack  entwickelte,  sah  Morret  (79).  Er  glaubt,  dass  das  be- 
fruchtete Ei  von  der  linken  Tube  in  den  Uterus  und  von  dort  in  deo 
rechten  Tubenstumpf  übergewandert  sei.  In  der  6.  Woche  trat 
Ruptur  ein.     Cöliotomie  rettete  die  Patientin. 

Mit  Freuden  ist  es  zu  begrüssen,  dass  die  anatomisch^histologischen 
Verhältnisse  bei  der  Tubargravidität  zum  Gegenstand  sorgfaltiger  Unter- 
suchungen gemacht  werden.  Wie  nöthig  dies  ist,  geht  aus  der  That- 
Sache  hervor,  dass  zunächst  die  Ergebnisse  nicht  übereinstimmen,  z.  Tb. 
sogar  in  direktem  Widerspruch  stehen,  besonders  hinsichtlich  der  Decidua- 
und  Reflexabildung. 

Asch  off  (3)  vertritt  in  Uebereinstimmung  mit  Kühne  und 
Griff  ith  die  Ansicht,  dass  bei  der  Tubargravidität  der  ersten  Wochen 
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jede  Schwangerschaftsreaktioii  (zusammenhäDgende  Deciduabildung, 
Reflexa,  echte  Muskelhypertrophie)  fehlt.  Wenn  Deciduabildung  eintritt, 
80  soll  sie  spärlich,  langsam,  zunächst  nur  fleckweise,  erst  in  den 
spateren  Monaten  in  grosserem  Zusammenhang  erfolgen.  Wegen  der 
fehlenden  oder  spärlichen  oder  erst  sehr  spät  einsetzenden  Decidua- 
bildung hat  das  Ei  Gelegenheit  sich  in  kürzester  Frist  in  die  eigent- 
liche Tuben  wand  einzugraben  (Füth).  Daher  fehlt,  selbst  bei  nach- 
träglicher extraplacentarer  Deciduabildung  (Decidua  vera)  eine  Decidua 
an  der  Placentarstelle  (Decidua  serotina).  Durch  die  wuchernden 
fötalen  Zellen  kommt  es,  wie  Asch  off  an  verschiedenen  Präparaten 
nachweisen  konnte,  regelmässig  zu  einer  mit  der  Dauer  der  Schwanger- 
schaft zunehmenden  Zerstörung  der  Tubenwand  an  der  Placentarstelle. 
Infolge  dessen  besitzt  die  Mehrzahl  aller  Tuben  mit  Abort  aus  dem 
2.,  3.  Monat  etc.  an  der  Placentarstelle  eine  durch  organisirte  Blut- 
gerinnsel oder  bindegewebige  Verbindung  der  Serosa  verdeckte  Ruptur 
der  eigentlichen  Tubenwand  (verborgene  oder  falsche  Ruptur).  Durch 
heftige  Muskelkontraktionen  (oder  Blutungen)  kann  es  zu  einer  ausge- 
dehnten, akuten  Zerreissung  der  verdünnten  Placentarstelle  mit  oder 
ohne  Austritt  des  Eies  kommen  (offene  oder  wahre  Ruptur).  Die 
Rupturstelle  schwangerer  Tuben  aus  den  ersten  Wochen  der  Schwanger- 
.  Schaft  sitzt  wohl  ausschliesslich  an  der  Placentarstelle. 

Die  Eröffnung  der  mütterlichen  Gefasse  und  der  Ersatz  ihrer 
Wandungen  durch  fötales  Gewebe  vollzieht  sich  nach  Asch  off 's  Dafür- 
halten an  der  Tube  in  gleicher  Weise  wie  am  Uterus.  Die  Ursache 
des  Tubenaborts  ist  die  Zerreissung  der  grösseren  in  die  fötale  Pla- 
centa  eingebogenen  Gefässe.  Letztere  wird  im  Gegensatz  zu  den 
uterinen  Verhältnissen  durch  den  relativ  geraden  und  kurzen  Verlauf 
derselben  und  durch  die  Einbettung  in  ausschliesslich  fötales  Gewebe 
begünstigt.  Die  letzte  Ursache  aber  solcher  Zerreissungen  soll  in  plötz- 
lichen Blutdruckssteigerungen  oder  Kontraktionen  des  an  der  Placentar- 
stelle unterbrochenen,  über  die  Konvexität  des  Eies  angespannten 
Muskelrings  gesucht  werden.  Auch  Kontraktionen  der  erhaltenen 
Tubenabschnitte,  welche  bis  zur  Placentarstelle  vordringend  das  lose 
sitzende  Ei  vor-  und  rückwärts  schieben,  kommen  in  Betracht.  Be- 
sonders geßhrdet  sind  in  allen  Fällen  die  von  fötalen  Wucherungen 
mehr  oder  weniger  durchsetzten  dünnen  Wandungen  der  Pseudoreflexa. 

I^ach  Man  dl  (70)  ist  das  Vorkommen  von  Zellen  decidualen 
Charakters  an  der  Placentarstelle  bei  Tubengravidität  nicht  auszu- 
achliessen;  solche  Zellen  können  auch  in  die  Gefasse  eintreten. 
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Eine  deutliche  Decidua  vera,  gewiss  eine  grosse  Seltenheit»  in  der 
ganzen  Tube  könnt«  vonBoth  (17)  in  einem  Fall  nachweisen,  wo  der 
Fruchtsack  nachweisbar  im  V.  Monat  geplatzt  war  und  dann  das  Kind 
sich  in  der  freien  Bauchhöhle  weiter  entwickelt  hatte.  Im  VIII.  Monat 
wurde  es  durch  Laparotomie  entfernt 

Herzog  (50)  vertritt  die  Ansicht,  dass  sich  bei  der  Tubar- 
schwangerschaft  eine  richtige  Decidua  durch  Umwandlung  des  Binde- 
gewebes bilde.  Die  erweiterten  Kapillaren  und  Venen  werden  von 
Zellen  mit  rein  decidualem  Charakter  umgeben.  Die  verdickten  Falten 
der  Tubarschleimhaut  verschmelzen  mit  ihren  Enden,  so  dass  eine  obere 
kompakte,  eine  untere  spongiöse  Schicht  entsteht.  Die  Tubenmuskulatur 
ist  in  manchen  Fällen  stark  hypertrophirt,  aber  nicht  etwa  proportional 
dem  Alter  des  Eies ;  in  anderen  ist  eine  Atrophie  zu  konstatiren.  Sehr 
häufig  findet  sich  eine  odematose  Infiltration  der  Muskel-  und  sub- 
peritonealen Schicht  der  Tuben  wand  und  in  diesen  Partien  Anzeichen 
subendothelialer  Endarterütis  und  Endophlebitis.  In  noch  höherem 
Maass  wie  bei  der  uterin  en  Schwangerschaft  eröffnen  die  Wucherungen 
der  Langhans'schen  2iellschicht  sowie  das  Sjncjtium  die  mütterlichen 
Blutsinus.  Hierdurch  sind  die  Blutungen  in  der  Tuben  wand  und  die 
intervillösen  Räume  bedingt  Sie  unterbrechen  die  Schwangerschaft 
oft  schon  lange,  ehe  es  zur  Ruptur  des  Fruchtsackes  kommt. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Autoren  will  S  trog  an  off  (106)  an  einer 
grossen  Anzahl  von  Präparaten  festgestellt  haben,  dass  sich  bei  der 
Tubargravidität  weder  eine  glanduläre  noch  eine  kompakte  Decidua- 
Schicht  entwickelt,  dass  das  Chorion  vielmehr  unmittelbar  der  Musku- 
laris anhaftet.  Diese  letztere  weist  Hypertrophie  und  Hyperplasie,  be- 
sonders in  dem  intramuskulären  Bindegewebe  auf;  es  finden  sich  zahl- 
reiche Gefässe  und  Sinus  mit  dünnen  Wandungen.  Die  Chorionzotten 
dringen  in  die  Muskularis,  ja  selbst  bis  unter  den  serösen  Ueberzug 
ein  und  zwar  dem  Verlauf  des  Bindegewebes  folgend  und  begleitet 
von  einer  starken  Proliferation  der  Langhans 'sehen  Zellen.  Letztere 
sind  oft  mit  Deciduazellen  verwechselt  Sie  eröfiTnen  unter  Umstanden 
die  Gefässe.  Der  Nitabuch'sche  Streifen  ist  bei  der  tubaren 
Schwangerschaft  wenig  entwickelt»  manchmal  fehlt  er  ganz. 

Das  aktive  Vordringen  der  Chorionzotten,  die  EröfiTnung  der 
Muskularisgefasse  durch  sie,  die  fortschreitende  Wandverdünnung,  die 
Blutungen  in  die  Wand  bereiten  die  Ruptur  vor,  welche  schon  in  Folge 
eines  geringen  Trauma  erfolgen  kann. 

Ulesko-Stroganowa  (111) hat  sehr  sorgtältig  die  feinere  Ana- 
tomie  der  schwangeren  Tube  studirt  und  kommt  zu  folgenden  Haupte 
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crgebnissen:  sie  bestätigt  an  einem  grossen  Material  Kühne's  Ansicht 
über  das  Fehlen  jeglicher  Decidua  serotina  in  der  schwangeren  Tube* 
In  Folge  dessen  liegen  die  Zotten  unmittelbar  der  stark  hyperplasirten 
Muskularis  an,  ja  dringen  in  letztere  mehr  weniger  tief  ein,  in  den  meisten 
Fällen  —  bis  zur  Serosa;  ebenfalls  wachsen  die  Zotten  in  die  stark 
erweiterten  Gefässe  der  Muskularis  und  eröffnen  selbige  genau  so,  wie  bei  der 
uterinen  Schwangerschaft  Weiter  konnte  Uleska-Stroganowa 
recht  oft  mikroskopisch  konstatiren,  dass  die  Zotten  durch  die  Serosa 
drangen  und  also  frei  in  die  Bauchhöhle  hineinragten. 

Nicht  selten  fand  sie  einen  auf  die  beschriebene  Weise  entstandenen 
Defekt  der  Tubenwand  durch  einen  Thrombus  ausgefüllt.  Durch  Ver- 
änderungen solcher  Art  erklärt  Uleska-Stroganowa  diejenigen 
klinischen  Fälle,  in  welchen  die  Symptome  auf  stattgefundene  innere 
Blutungen  hinweisen,  sub  operatione  sich  alte  Blutgerinnsel  und  frisch 
ergossenes  Blut  in  der  Bauchhöhle  vorfanden,  das  Ostium  abdomi- 
nale sich  aber  verwachsen  erwies.  In  allen  solchen  Fällen  kon- 
statirte  Uleska-Stroganowa  die  eben  erwähnten,  durch  Thrombose 
verschlossenen  Defekte  der  Tubenwand.  Durch  ihre  Untersuchungen 
ist  Uleska-Stroganowa  weiter  zur  Ueberzeugung  gekommen,  dass 
die  Tuben ruptur  durchaus  kein  seltenes  Yorkommniss  ist,  wie  es  gegen- 
wärtig von  vielen  Autoren  angenommen  wird. 

Beim  mikroskopischen  Studium  der  schwangeren  Tube  hat  Uleska- 
Stroganowa  noch  auf  eine  andere  Erscheinung  ihr  Augenmerk  ge- 
richtet, nämlich  auf  die  Regeneration  des  Cylinderepithels  der  Tube. 
Für  dieses  Studium  verwandte  sie  Fälle  von  schwangeren  Tuben  im 
regressiven  Stadium.  Diese  Vorgänge  konnte  sie  nur  an  denjenigen 
Stellen  der  resp.  Tube  beobachten,  wo  die  Wand  noch  gut  erhalten 
war,  wo  sich  eine  mehr  weniger  normal  entwickelte  Muskularis  und 
eine  bindegewebige,  der  Mukosa  entsprechende  Schicht  vorfanden.  An 
solchen  Stellen  konnten  auch  einige  Falten  der  Mukosa  erhalten  bleiben, 
welche  im  Schnitt  das  Aussehen  von  Hohlräumen  darboten.  In  der- 
artigen Hohlräumen  ist  das  sie  auskleidende  Cyliuderepithel  in  der  Regel 
als  solches  verschwunden,  indem  es  die  Form  eines  platten  endothel- 
artigen  Ueberzuges  angenommen  hat.  Uleska-Stroganowa  hat  nun 
in  solchen  Hohlräumen  in  der  regressiven  Periode  der  Tubenschwanger- 
schaft alle  Uebergänge  von  diesem  platten  zum  echten  Cylinderepithel 
beobachtet  und  meint  hier  die  Regenerationsstätte  des  Epithels  ge- 
funden zu  haben.  Uleska-Stroganowa  ist  nicht  einverstanden 
mit  Leusden 's  Ansicht,  nach  welcher  sich  die  ein-  und  mehrkernigen 
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ZelleD,  welche  die  Tubenwand  infiltriren,  in  Cylinderepithel  verwandela 
sollen. 

Endlich    giebt    Uleska-Stroganowa    noch    eine    genaue   Be- 
schreibung des  mikroskopischen  Befundes  in  der  Tubenserosa. 

(V.  Müller.) 

Die  noch  immer  strittige  Frage,  ob  sich  bei  Tubarschwangerschafl 
eine  Beflexa  bildet,  hat  Couvelaire  (25)  auf  Grund  zweier  aus  dem 
IL  bezw.  Mitte  des  III.  Monats  stammender  Präparate  zu  lösen  ge- 
sucht. Nach  Darstellung  seiner  durch  photographische  Abbildungen 
erläuterten  Untersuchungsergebnisse  kommt  er  zu  folgenden  Schlüssen: 
1.  Während  der  ersten  Monate  existirt  in  der  schwangeren  Tube  eine 
Haut,  welche  den  freien  Pol  des  Eies  nach  dem  Tubenlumen  hin  be- 
grenzt. 2.  Im  Niveau  dieser  Reflexa  sind  die  Chorionzotten  und  der 
intervillöse  Raum  66  Tage  nach  den  letzten  Menses  ebenso  entwickelt 
wie  in  dem  Niveau  der  parietalen  Insertion  des  Eies.  Wenig  später, 
ungefähr  Mitte  des  III.  Monats  ist  die  Atrophie  der  Reflexa  in  Folge 
Thrombose  der  Nabelgefässe  und  atrophischer  Degeneration  der  Chorion- 
zotten bereits  eine  nahezu  totale.  3.  Die  Haut,  welche  den  inter- 
villösen  Raum  von  Tubenlumen,  im  Niveau  des  freien  Eipols  trennt 
besteht  aus  2  getrennten  Schichten:  a)  einer  fortlaufenden,  inneren, 
kompakten,  gebildet  von  grossen,  lebenden  Zellen,  in  Haufen  gnippirt, 
gelagert  in  den  Maschen,  welche  die  Balken  eines  intercellulären 
amorphen  Stroma  begrenzen,  das  den  Fibrinstreifen  des  uterinen  Eies 
analog  ist.  Diese  Zellhaufen  stehen  in  einem  fortlaufenden  Zusammen- 
hang mit  den  Epithelfortsätzen  der  Haftzotten  der  Reflexa.  Ein  Th^l 
der  Zellen  befindet  sich  im  Zustand  der  Degeneration.  Letztere  be- 
ginnt an  den  am  meisten  exoentrischen  Lagen.  Sie  begleitet  die  Atrophie 
der  Reflexa,  welche  ca.  Mitte  des  III.  Monats  eine  vollständige  ist: 
b)  aus  einer  inneren,  unterbrochenen  Lage  von  Fibrin,  welche  von 
degenerirten  Zellen  durchsetzt  und  mit  weissen  Blutkörperchen  infiltrirt 
ist.  4.  Im  Niveau  der  Umschlagsfalte  setzt  sich  die  innere  Zellschicbt 
der  Reflexa  in  die  Zone  der  parietalen  Eianhaftung  fort,  so  eine  voll- 
ständige Kapsel  um  das  Ei  bildend.  5.  Das  kubische  Epithel,  welches 
gegenüber  der  Reflexa  die  freie  Tubenwand  bekleidet,  hört  an  der  Spitze 
des  Umschlagswinkels  auf  oder  setzt  sich  noch  auf  eine  kurze  Strecke 
(^/g  mm)  fort.  Man  begegnet  entfernt  von  der  Umschlagsfalte  noch 
einigen  Zügen,  welche  die  äussere  Seite  der  inneren  Lage  der  Reflexa 

an  den  Punkten  bedecken,   an    welchen   die  Fibrinschicht   der  inneren 
Zelllage  der  Reflexa  nicht  anhaftet.    6.  66  Tage  nach  den  letzten  Menses 

zeigen  sich  an  der  Reflexa  (in  dem  Couvclair 'sehen  Präparat)  keine  Ge- 
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fasse  mehr  noch  basale  Ausläufer  von  Gefässen  oder  lebenden  Decidua- 
Zellen,  welche  sich  wie  im  Uterus  mit  einer  Schicht  parietaler  Decidua 
fortsetzen.  7.  Die  deciduale  Reaktion  in  der  schwangeren  Tube  ist 
während  der  ersten  Monate  lange  nicht  so  intensiv  und  allgemein  als 
im  Uterus  zu  derselben  Zeit,  selbst  nicht  in  unmittelbarer  Nachbar- 
schaft des  Eies. 

Auch  Kreisch  (58)  konnte  mehrfach  eine  als  Reflexa  anzu- 
sprechende, gesonderte  Membran  nachweisen.  Die  entgegenstehenden 
Befunde  anderer  Autoren  fuhrt  er  auf  das  höhere  Alter  der  von  ihnen 
untersuchten  Schwangerschaften  zurück. 

An  einem  Präparat  von  Tubenschwangerschaft,  dessen  Fötus  bei 
der  Operation  noch  gelebt  hatte,  machte  Veit  (114)  die  interessante 
Beobachtung,  dass  eine  Vene  ausserhalb  des  intervillösen  Raumes  ganz 
mit  Zotten  gefüllt  war;  in  eine  andere,  sich  breit  in  den  intervillösen 
Raum  öffnende,  waren  Zotten  eine  Strecke  weit  hineingelangt.  In 
anderen  Venen  zeigten  sich  Langhans 'sehe  Zellen.  Veit  sieht 
hierin  eine  Deportation  von  Zotten  und  Zottentheilen  in  der  Richtung 
des  Blutstromes,  nicht  ein  aktives  Einwachsen  in  die  Gefasse.  Er  misst 
diesem  Vorgang  in  der  Tube  eine  grosse  Bedeutung  bei.  Zuerst  liegen 
die  fötalen  Theile  der  mütterlichen  Gefässwand  nicht  direkt  an;  die 
mütterlichen  Endothelien  zeigen  auch  zuerst  gar  keine  Veränderung; 
doch  kann  nach  einiger  Zeit  wohl  eine  deciduale  Umwandlung  der  binde- 
gewebigen Elemente  stattfinden.  Veit  erklärt  sich  nun  aus  diesem 
Vorgang  das  Fehlen  der  Deciduabildung  an  verschiedenen  Stellen  des 
intervillösen  Raumes,  nämlich  an  denjenigen,  welche  sich  eben  erst  aus 
einer  Vene  gebildet  haben.  Auch  das  wirkliche  oder  scheinbare  Fehlen 
der  Reflexa  möchte  er  hiermit  in  Verbindung   bringen. 

Nach  Webster  (115)  nimmt  mit  fortschreitender  Schwangerschaft 
die  Atrophie  der  Muskelfasern  in  vielen  Theilen  des  tubaren  Frucht- 
sackes zu.  Schon  nach  wenigen  Wochen  soll  Bindegewebe  der  Haupt- 
bestandtheil  desselben  sein.  Die  Verdickung  der  Wandungen  fuhrt  er 
auf  entzündliche  Auflagerungen  an  der  Aussenseite  oder  Blutungen  in 
jene  selbst  zurück,  extreme  Verdünnung  auf  frühzeitige  Trennung  der 
Muskelbünde],  Dehnung  einer  an  sich  dünnen  Partie  durch  den  Druck 
des  wachsenden  Eies,  plötzliche  Blutung  in  die  Wand.  Einige 
Beobachter  wollen  festgestellt  haben,  dass  der  Wandabschnitt,  welcher 
der  Placentarinsertion  gegenüber  liegt,  verdickt  ist.  Webster  theilt 
diese  Ansicht  nicht.  Er  führt  diese  Verdickung  auf  die  grosse  Zahl 
weiter  Blutgefässe  und  auf  Wandhämorrhagien  an  dieser  Stelle  zurück. 
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An  der  Hand  zweier  Präparate,  welche  von  Frauen  kommen,  die 
2  Jahre  bezW.  10  Monate  zuvor  tubarachwanger  gewesen  waren  (die 
eine,  gleichzeitig  intrauterinschwanger,  war  7  Wochen  nach  dem  Utenis- 
abort  operirt  und  ventral  drainirt  worden;  eine  grosse  Bauchhernie 
machte  die  zweite  Operation  nöthig)  weist  Desguin  (31)  darauf  hin, 
wie  ausserordentlich  geringfügig  die  dauernden  Veränderungen  in  den 
benachbarten  Beckenorganen  und  den  Tuben  selbst  nach  vorausgegangener 
ektopischer  Schwangerschaft  sein  können.  £r  ist  der  Ueberzeugang, 
dass  eine  grosse  Zahl  von  abortirten  Extrauteringraviditäten  unbemerkt 
vorübergehen  und  die  Natur  die  Integrität  der  Organe  besser  herstellt, 
als  wir  es  durch  eine  Operation  im  Stande  sind. 

Ohne  Frage  sind  wir  heute  Dank  der  geleisteten  Arbeit  viel  eher 
in  der  Lage  eine  Extrauterinschwangerschaft,  selbst  in  früher  Zeit  zu 
diagnostiziren,  wie  vor  10  Jahren.  Trotzdem  kommen  Irrthümer  auch 
jetzt  noch  häufig  vor.  Deswegen  sind  Arbeiten  über  die  Diagnose,  ins- 
besondere die  Difierentialdiagnose  bei  ektopischer  Schwangerschaft 
keineswegs  werthlos. 

Wilcox  (118)  glaubt,  dass  Tubarsch wangerschaft  der  4.  oder  5. 
Woche  schon  vor  der  Ruptur  sich  an  der  Hand  folgender  ßrschei- 
nungeu  diagnostiziren  lasse:  1.  verzögerte  Menstruation,  2.  unregelmässige 
Blutungen,  3.  ovarielle  oder  tubare  Schmerzen,  entweder  plötzlich  und 
heftig  oder  von  einem  Tag  zum  andern  sich  steigernd,  4.  Schwellung 
auf  einer  Seite  des  Uterus.  Abgang  von  Deciduafetzen  ist  auch  zu 
berücksichtigen. 

In  gleicher  Weise  äussert  sich  Baldwin  (7).  Er  vertritt  die 
Ansicht,  dass  sich  eine  Tubarschwangerschaft  in  vielen  Fällen  schon 
vor  Eintritt  der  Ruptur  diagnostiziren  lasse,  wenn  man  nur  die  be- 
kannten anamnestischen  Daten  und  den  Befund  eines  ca.  hühncKi- 
grossen,  scharf  abgegrenzten,  empfindlichen,  meist  pulsirenden,  seitlich 
oder  hinter  dem  Uterus  gelegenen  Tumors  berücksichtige.  Die  Mög- 
lichkeit einer  Verwechslung  mit  einem  im  Douglas  adhärenten,  kletnen 
Ovarialtumor,  eines  alten  Pyo-  oder  Hydosalpinx  giebt  er  zu,  sieht 
diese  aber  nicht  als  wesentlich  an,  da  auch  bei  derartigen  Tumoren 
die  Cöliotomie  indizirt  sei. 

Mandl  (70)  hält  scharfe,  diagnostische  Unterschiede  zwischen 
Tubenabort  und  Tubenruptur  für  unmöglich.  Die  Blutung  soll  bei 
ampuUärem  Sitz  stärker  sein  als  bei  mehr  uterinwärts  gelegener  Haft- 
stelle.    Auch  bei  komplettem  Abort  kann  es  alarmirend  bluten. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  gleichzeitiger  Intra-  und  Ebctra- 
uterinschwangerschaft  macht  Her  ms  (49)  darauf  aufmerksam,  dass  es 


Eztrauterinschwangerschaft  etc.  809 

in  frühen  Stadien  unmöglich  gewesen  ist  und  unmöglich  sein  wird,  bei 
der  Cöliotomie  die  Diagnose  der  gleichzeitigen  Intrauterinschwanger- 
Schaft  zu  stellen,  da  die  Vergrösserung  des  Uterus  noch  eine  so  ge- 
ringe ist,  wie  sie  bei  Tubarschwangerschaft  an  sich,  aber  auch  bei 
chronischer  Metritis  vorkommt  Interessant  war  bei  dem  Herms'schen 
Fall,  dass  im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  sich  die  rechte 
Uterushälfte  weit  starker  ausdehnte  wie  die  linke,  auch  im  Gegensatz 
zu  dieser  eine  viel  weichere,  pseudofluktuirende  Konstistenz  darbot. 
Her  ms  fuhrt  dies  auf  die  Entfernung  der  linken  Anhänge  und  hier- 
durch bedingte  Aenderungen  in  der  Blutcirkulation  zurück. 

Ueber  einen  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  interessanten  Fall 
berichtet  Oliver  (84).  Es  handelte  sich  um  eine  intrauterine  Blutung 
in  Folge  vorzeitiger  Eihautlösung  im  3.  Schwangerschaftsmonat.  Es 
hatte  sich  eine  grosse  Menge  Blut  im  Uterus  angesammelt.  Die  Er- 
scheinungen waren  derart,  dass  die  Diagnose  auf  geplatzte  Extrauterin- 
Schwangerschaft  gestellt  und  oöliotomirt  wurde.  In  der  Bauchhöhle 
fand  sich  nichts  Abnormes.  Die  Schwangerschaft  nahm  ihren  normalen 
Verlauf.  Im  VIH.  Monat  wurde  die  Pat.  von  einem  lebenden  und 
gut  entwickelten  Kind  entbunden. 

Nach  Weindler  (116)  besitzen  wir  in  den  Blutungskurven  ein 
nicht  zu  imterschätzendes  diagnostisches  Hilfsmittel  für  die  Diagnose 
besonders  der  frühzeitigen  Extrauterinschwangerschaft.  In  39  von  50 
Fällen  konnte  an  der  Hand  derselben  der  Nachweis  der  extrauterinen 
Insertion  des  Eies  erbracht  werden.  Aus  der  Betrachtung  von  28  Kurven, 
welche  1  monatlichen  Extrauterinschwangerschaften  entstammen,  zieht 
Weindler  folgende  Schlüsse:  1.  Genau  zu  der  Zeit,  zu  der  normaler 
Weise  die  Menses  wieder  eintreten  sollen,  traten  dieselben  in  Erschei- 
nung, aber  durchgängig  dauern  sie  in  wechselnder  Stärke  längere  Zeit 
fort  2.  Nur  wenige  Kurven  zeigen,  dass  noch  vor  Ablauf  des  ge* 
wohnlichen  Zeitraumes  die  angeblich  menstruale  Blutung  sich  wieder 
einstellt,  die  sich  dann  in  unregelmässigen  Intervallen  auf  Wochen  aus- 
dehnt.  3.  Sämmtlichen  18  Kurven  ist  der  Befund  gemeinsam,  dass 
keine  Cessatio  mensium  vorliegt,  ein  Symptom,  auf  welches  bei  Er- 
örterung der  Symptomatologie  der  Extrauterinschwangerschaft  in  den 
Lehrbüchern  viel  Gewicht  gelegt  wird.  Das  Charakteristische  liegt  in 
dem  atypischen  Wiedereinsetzen  und  dem  daran  sich  anschliessenden, 
protrahirten  Verlauf  der  Blutungen.  4.  Die  Intensität  der  Blutungen 
ist  im  Allgemeinen  keine  auffallend  starke  und  wird  mit  fortschreitender 
Gravidität  immer  geringer.  Unter  den  50  Fällen  ist  nur  einer,  bei 
dem  eine  auffallend    stärkere,  äussere   Blutung  sich  geltend   machte 
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5.  Mehrere  Fälle,  bei  denen  die  Menses  in  anscheinend  typischer  Weise 
verliefen,  zeigen  bei  genauer  Betrachtung  und  graphischer  Au&eichnung 
solche  auffallende  Störungen  (besonders  in  der  Dauer  und  Intensität 
der  einzelnen,  menstrualen  Blutungen),  dass  man  von  einem  normalen 
Fortbestehen  der  Menses  nicht  mehr  sprechen  darf. 

Die  extrauterinen  Graviditäten  älteren  Datums  werden  gleich  zu- 
sammenfassend* besprochen  und  ergeben:  6.  Je  weiter  die  Gravidität 
vorgeschritten  ist,  um  so  leichter  die  Deutung  der  Kurven.  Schon  das 
einmalige  Ausbleiben  der  Menses  muss  den  Verdacht  der  Gravidität 
höchst  wahrscheinlich  machen.  7.  Allen  hierher  gehörigen  Kurven  ist 
der  Befund  gemeinsam,  dass  nach  einer  einmaligen  bezw.  mehrmaligen 
Amenorrhoe  ungefähr  zum  normalen  Termin  eine  atypische  Blutung  sich 
wiedereinstellt  und  durchschnittlich  3 — 4  Wochen  fortbesteht.  8.  Die 
letzte  vermuthlich  andauernde  Menstruationsblutung  ist  als  eine^  Abort- 
blutung aufzufassen.  9.  Bei  Ruptur  kommt  es  nicht  zu  vaginalen 
Blutungen. 

Noble  (81)  berechnet  die  Häufigkeit  des  tubaren  Aborts  auf  '« 
aller  Fälle  von  Eileiterschwangerschaft.  Ist  derselbe  unvollständig,  so 
ist  die  Blutung  meist  eine  verhältnissmässig  geringe,  schubweise  er- 
folgende. Bei  komplettem  Abort  kann  sie  dagegen  eine  sehr  beträcht- 
liche werden.  Noch  profuser  ist  sie  bei  Ruptur  des  tubaren  Frucht- 
sackes, zumal  wenn  sich  der  Riss  nahe  dem  Uterus  befindet.  Noble 
fand  ihn  in'  allen  den  Fällen  an  dieser  Stelle,  welche  schnell  an  akuter 
Verblutung  zu  Grunde  gegangen  waren.  Ruptur  in  des  Lig.  latum 
hat  er  nie  gesehen.     Er  hält  sie  für  ausserordentlich   selten. 

Nach  Dol6ris  (32)  verursacht  die  Ruptur  der  Tubarsch wanger- 
schaften,  welche  sich  in  dem  mittleren  oder  uterinen  Theil  der  Tube 
entwickeln,  die  plötzlichsten  und  bedrohlichsten  intraperitonealen  Blu- 
tungen, die  der  in  der  Ampulle  oder  dem  äusseren  Drittel  entwickelten 
Fruchtsäcke  nur  dann,  wenn  sie  den  IV.  oder  V.  Monat  erreicht  haben 
Die  tubo-fimbriären  oder  tubo-abdominalen  Schwangerschaften  führen  zu 
den  am  wenigst  plötzlichen  und  beträchtlichsten  Blutungen;  sie  sind 
es  auch,  welche  sich  sehr  weit,  selbst  bis  zum  normalen  Termin  ent- 
wickeln können.  Dol^ris  hat  den  Eindruck  gehabt,  dass  sie  mebt 
im  Douglas  sitzen  und  die  Blutung  sich  besser  abgrenzt  —  dank  der 
Adhäsionen,  welche  sich  durch  die  geringen  Blutabsonderungeo  aas  dem 
Pavillon  bilden.  Die  anderen  Formen  dagegen  haben  einen  hoher  im 
Becken  gelegenen  Sitz  und  sind  leichter  von  der  Ezcavatio  vesico- 
uterina  aus  zu  fühlen. 
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Dol^ris  ist  der  Ansicht,  dass  die  Tubarsch wangerschafteD, 
welche  sich  während  der  ersten  Monate  mit  starken  Blutungen  kompli- 
ziren,  diejenigen  sind,  die  sich  in  dem  mittleren  oder  inneren  Theil  der 
Tube  entwickeln.  Bei  Einnistung  des  Eies  im  äusseren  Theil  der  Tube 
soll  es  zu  Blutungen  meist  erst  nach  Ablauf  des  IV.  oder  V.  Monats 
kommen.  Treten  sie  früher  auf,  so  sind  sie  minder  heftig.  Als 
diagnostisches  Merkmal  für  den  Sitz  des  Eies  giebt  Dol^ris  an,  dass, 
wenn  dasselbe  sich  im  äusseren  Theil  der  Tube  entwickelt  hat,  der 
Tumor  meist  im  Douglas  liegt,  wenn  aber  im  inneren,  letzterer  intra- 
uterin zu  fühlen  ist 

Webster  (115)  bespricht  ausführlich  Zustandekommen  der  Blut- 
ungen, Verlauf  und  Ausgang  derselben  bei  ektopischer  Schwangerschaft, 
ohne  hier  Neues  zu  bringen. 

Immer  sicherer  ergiebt  sich,  dass  wiederholte  ektopische  Schwanger- 
schaft bei  derselben  Frau  ziemlich  häufig  vorkommt  So  konnte 
Varnier  (113),  welcher  über  einen  Fall  recidivirender  Tubenschwanger- 
schaft berichtet  aus  der  Litteratur  63  unzweifelhafte  Fälle  sammeln. 
Funk  (41)  hat  127  Fälle  uterine  Schwangerschaften,  welche  einer 
tubaren  folgten,  zusammengetragen. 

Wormser  (119)  beobachtete  3  Fälle  wiederholter  Extrauterin- 
gravidität, einen,  in  welchem  es  zu  wiederholter  Eiinsertion  in  derselben 
Tube  kam.  Bei  der  32jährigen  Erstgravida  waren  nach  6  wöchent- 
lichem Ausbleiben  der  Menses  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend 
aufgetreten.  Eine  schmerzhafte,  abgegrenzte  Greschwulst,  welche  sich 
dort  bildete,  resorbirte  sich  langsam  wieder.  Nach  6  Jahren  wieder 
dieselben  Erscheinungen  nach  6  wöchentlichem  Ausbleiben  der  Menses. 
Cöliotomie  ergab  linksseitigen  intrallgamentären,  mit  Blutgerinnseln  ge- 
füllten Tumor.     Linke  Adnexe  nicht  zu  finden,  die  rechten  normal. 

Auch  Noble  (81)  berichtet  über  2  Fälle  von  wiederholter  Tubar- 
gravidität bei  derselben  Frau. 

Ferner  beobachtete  Kümmel  (61)  einen  Fall  von  Ruptur  eines 
tubaren  Fruchtsackes,  bei  dem  aus  gleicher  Ursache  schon  früher  ein- 
mal coliotomirt  worden  war. 

Ueber  die  Frage,  ob  es  reine  Ovarialgraviditäten  giebt,  gehen  die 
Ansichten  noch  immer  auseinander.  Eine  Vermehrung  der  Kasuistik 
ist  deswegen  sehr  erwünscht 

Einen  Fall  wahrscheinlicher  Ovarialgravidität  —  Fruchtsack  enthielt 
keine  Muskelfasern,  Tube  verlief  in  der  Wand,  war  aber  nicht  zu 
sondiren,  mikroskopisch  ihr  Lumen  völlig  getrennt  von  der  Eihöhle 
sichtbar,  kein  Ovarium  zu  finden  —  theilt  Menge  (75)  mit 
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Auch  Giford  (42)  behauptet,  einen  Fall  von  O variaisch wanger- 
schaft  operirt  zu  haben.  Bland  Button  deutet  aber  das  Präparat  als 
geplatzten,  ungewöhnlich  grossen  Graafschen  Follikel. 

Genter  (19)  will  eine  Abdominalschwangerschaft  beobachtet  haben 
(s.  Litteraturverz.).  Er  begründet  die  Diagnose  mit  dem  Fehlen  j^- 
lieber  Rupturerscheinungen,  dem  normalen  Verhalten  der  Ovarien  und 
Tuben  sowie  der  Placentarentwickelung  an  der  tiefsten  Stelle  des 
Douglas. 

Nach  Jayle  und  Delhorn  (51)  kann  sich  die  Tubarsch  wanger- 
Schaft  sowohl  in  die  Peritonealhöhle  hinein  entwickeln  als  auch  in  das 
Lig.  lat.  Die  Verf.  glauben,  dass  sie  nach  dem  5.  Monat  nicht  mehr 
so  oft  schwere  Komplikationen  hervorruft,  wie  früher.  Der  Tod  des 
Fötus  im  9.  Monat  hat  keinen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf; 
es  macht  fast  den  Eindruck,  dass  man  im  Interesse  der  Mutter  die 
Kegression  der  placentaren  Cirkulation  nach  dem  Fruchttod  abwarten  solle. 

Die  Diagnose  der  Unterarten  der  Tubarschwangerschaft  ist  oft 
nicht  möglich,  da  die  Erscheinungen  nicht  selten  mit  denen  der  tubo- 
abdominalen,  der  ovariellen  und  rein  abdominalen  verwechselt  werden. 
Die  Abwesenheit  von  schweren  peritonealen  Symptomen  einerseits  und 
die  Anwesenheit  von  physikalischen  Zeichen  eines  IntraligamentäreD 
Tumors  andererseits  lassen  an  die  intraligamentare  Unterart  denken. 
Bei  abgestorbenem  Fötus  muss  die  Anamnese  sorgfaltig  berücksichtigt 
werden. 

C ragin  (27)  spricht  sich  im  Anschluss  an  einen  Fall,  indem  es 
ihm  gelang  Mutter  und  Kind  am  Leben  zu  erhalten,  für  Rücksicht- 
nahme auf  die  lebensfähige  ektopische  Frucht  aus.  Die  Versuche  die- 
selbe zu  retten,  erhöhen  die  Morbidität  und  Mortalität  der  Mutter 
nicht  ernstlich. 

Lufkin  (68)  beschreibt  einen  Fall  von  ausgetragener  Extrauterin- 
Schwangerschaft,  bei  welcher  sich  das  (8^/a  pfundige)  Kind  in  der  freien 
Bauchhöhle  entwickelt  hatte.  Der  Austritt  aus  der  Tube  war,  nach 
verschiedenen  Anzeichen  zu  urtheilen,  im  3.  Monat  erfolgt  Von  Ei- 
häuten war  keine  Spur  nachzuweisen. 

Kromer  (60),  welcher  über  einen  Fall  von  Lithokelyphopaedion 
berichtet  und  dieses  eingehend  beschreibt  —  es  war  11  Jahre  ohne 
wesentliche  Beschwerden  getragen  —  giebt  einen  kurzen  historischen 
Ueberblick  über  die  Kenntniss  der  Lithopädien  und  erörtert  die  Vor- 
gänge bei  der  Umwandlung  des  Fötus.  Nach  seiner  Ansicht  können 
Lithopädien  überall  da  entstehen,  wo  Früchte  nach  ihrem  Absterben 
retinirt  werden,  wenn  die  Resorptionsverhältnisse  die  trockene  Metamor- 
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phose  (Mumifikation  mit  nachheriger  Verkalkung)  ermöglichen.  Für 
den  üteruskörper  trifft  das  nicht  zu.  Auch  bei  ungeplatzten  Neben- 
hornschwangerschaften  ist  das  Intaktbleiben  der  Frucht  die  Kegel.  Je 
näher  femer  die  ^  Möglichkeit  einer  sich  wieder  einstellenden  Kommuni- 
kation mit  der  Aussen  weit  liegt,  um  so  eher  wird  die  Lithopädien- 
bildung  verhindert  werden  zu  Gunsten  mechanischer  Ausstossung  (wie 
in  utero)  oder  Zersetzung  und  Verjauchung  wie  in  der  Tube.  Daher  die 
Seltenheit  der  Lithopädien  in  der  intakten  Tube.  Das  Gros  derselben 
wird  von  sekundär  veränderten  Tuboabdominal-,  seltener  auch  Tubo- 
ovarialschwangerschaften  gebildet  Lithopädien  nach  interstitieller 
Schwangerschaft  kommen  vor,  wenn  auch  selten.  Auch  bei  Ovarial- 
gravidität  sind  sie  beobachtet. 

Uebergänge  zwischen  den  durch  Zersetzungsprozesse  (Fäulniss  und 
Maceration)  entstandenen  skelettirten  und  dem  trocken  mumifizirten 
und  verkalkten  Fötus  kommen  vor.  Der  Zersetzungsprozess  kann  jeder- 
zeit unterbrochen  werden,  wenn  z.  B.  der  Fötus,  der  bisher  im  Frucht- 
sack  wie  in  einem  Maceratioustrog  lag,  durch  Eihautruptur  in's  Ab- 
domen gelangt  Umgekehrt  können  auch  Lithopädien  noch  nach- 
träglich der  Verjauchung  verfallen. 

Vorausgehen  werden  der  Verkalkung  völlige  Resorption  des 
Fruchtwassers  und  aller  Gewebssäfte,  d.  h.  Mumifikation  und  eventuell 
lipoide  Umwandlung  der  fötalen  Grewebe.  Tritt  reine  Mumifikation  ein, 
so  wird  die  Frucht  zum  Dermatopaedion. 

Im  Weiteren  bespricht  der  Verf.  ausführlich  den  Gang  und  die 
verschiedenen  Grade  der  Verkalkung.  Ein  Litteraturrückblick  schliesst 
die  interessante  Arbeit 

Sehr  mit  Hecht  betont  Fla  tau  (40)  die  Noth  wendigkeit  operativ 
auch  bei  desolatestem  Zustand  und  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen 
selbst  auf  Kosten  der  Asepsis  einzugreifen.  Zum  Beweis  führt  er  3 
Krankengeschichten  an. 

Faure  (39)  räth  bei  normaler  Entwickelung  einer  ektopischen 
Schwangerschaft  zur  Cöliotomie,  bei  geborstener  ektopischer  Schwanger- 
schaft oder  Hämatocelenbildung,  a)  wenn  abundante  innere  Blutung 
erfolgt,  sofortigen  Bauchschnitt,  b)  bei  frischer  Hämatocele  oder  zweifel- 
haftem Stillstand  der  Blutung  Cöliotomie,  bei  alter  Hämatocele,  bei 
Stillstand  und  selbst  bei  Ruckgang  Kolpotomie,  desgleichen  bei  In- 
fektion oder  Vereiterung  der  Hämatocele. 

Dol^ris  (32)  will  den  vaginalen  Weg  nur  bei  frühzeitiger  Tubar- 
schwangerschaft    und    kleinem    Fruchtsack    wählen,    besonders,    wenn 
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derselbe  tief  im  kleinen  Becken  sitzt  und  relativ  beweglich  ist  In 
Frage  kommt  für  ihn  die  vaginale  Operation  höchstens  noch  bei  älterer 
abgekapselter  Hämatocele.  Doch  li^t  hier  immer  die  Gefahr  vor, 
dass  man  mit  der  Tube  in  Berührung  kommt,  welche  das  Ei  noch 
ganz  oder  theilweise  gelöst  enthält,  so  dass  während  oder  nach  der 
Operation  schwere  Blutungen  entstehen  können.  Der  abdominale  Weg 
ist  für  Dol^ris  der  im  Allgemeinen  zu  bevorzugende  und  sicherere. 
Angezeigt  ist  er  bei  abdominalem  Sitz  des  Fruchtsackes,  plötslicher, 
abundanter  Blutung,  grossem  Tumor,  vorgeschrittener  Schwangerschaft 

Auch  Madiener  (69)  hält  die  Kolpot  ant.  nur  bei  ektopiscfaen 
Fruchtsäcken  in  den  ersten  Monaten,  wenn  sie  manifest  werden,  nach 
Kuptur  oder  Abort  für  indizirt 

Kelly  (54)  will  nur  abdominal  operiren.  In  einem  von  ihm 
vaginal  operirten  Fall  trat  septische  Peritonitis  ein ;  die  Patientin  starb, 
in  einem  anderen  musste  er  kurze  Zeit  nach  der  Operation  doch  noch 
den  Bauchschnitt  wagen,  um  die  degenerirte  Tube  zu  entfernen  und 
anhaltende  üterusblutungen  zu  beseitigen. 

Noble  (81)  zieht  in  den  Fällen,  in  welchen  aus  irgend  einem 
Grund  auch  die  Anhänge  der  anderen  Seite  entfernt  werden  müssen, 
der  doppelseitigen  Salpingo-Oophorektoraie  die  Hysterektomie  vor,  weil 
hierbei  das  Beckenperitoneum  „in  einem  gesunderen  Zustand"  zurück- 
gelassen wird. 

Jung  (52)  tritt  an  der  Hand  zweier  auf  dem  Weg  der  Kolpo- 
tomia  anterior  operirten  Fälle  warm  für  diese  ein.  Den  Bauchschnitt 
will  er  nur  bei  akuter  Anämie,  Grosse  des  Eies  oder  zu  hochgradigen 
Adhäsionen  benutzen.  Findet  sich  bei  der  Kolpotomie  Ruptur  mit 
grosser  Zerstörung  des  Eileiters,  so  soll  letzterer  resezirt^  bei  Abort 
oder  Ruptur  mit  kleiner  Oefinung  dagegen  das  Ei  ausgeschält  und  der 
Schlitz  in  der  Wand  vernäht  werden.  In  den  beiden  erwähnten  Fällen 
operirte  Jung  so  mit  bestem  Erfolg. 

Auch  B rose  (18)  verfuhr  konservativ,  indem  er  den  mittelst  Kol- 
potomie post.  entwickelten  tubaren  Fruchtsack  längs  spaltete,  das  £i 
entfernte,  die  Blutung  aus  seiner  Haftstelle  durch  Umstechung  stillte 
und  die  Schnittwunde  durch  Etagennaht  schloss. 

Koblank  (56)  und  Seh  mit  (96)  implantirten  die  abgetrennte 
Tube  (der  eine  wegen  interstitieller  Schwangerschaft»  der  andere  w^^en 
Myom  nach  Abtragung  eines  tubaren  Fruchtsackes  der  anderer  Seite) 
in  den  Uterus,  um  so  erneute  Conceptionsmöglichkeit  zu  schaffen  bezw. 
das  Eintreten  abermaliger  ektopischer  Schwangerschaft   zu  verhindern. 
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Schwarz  (97)  will  bei  kleineren  Hämatocelen  exspektativ  ver- 
fahren, bei  grosseren  ohne  regressive  Tendenz  sowie  bei  Fieber  und 
Blutungen  operativ.  Vaginales  Eingreifen  hält  er  nur  bei  Vereiterung 
für  angezeigt,  in  allen  anderen  Fällen  den  Bauchsehnitt,  zumal  wegen 
der  Möglichkeit  einer  Resektion  der  Tube. 

C  rag  in  (28),  welcher  über  3  Fälle  von  ausgetragener,  ektopischer, 
operativ  behandelter  Schwangerschaft  berichtet,  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen:  1.  E^s  ist  rathsam  den  leben8fa.higen  ektopischeu  Fötus  zu 
retten,  2.  hierdurch  wird  weder  die  Mortalität  noch  Morbidität  der 
Mutter  ernstlich  verschlechtert  3.  Bei  der  Behandlung  der  ausge- 
tragenen Extrauterinschwangerschaft  sollte  auf  das  Kind  mehr  Bück- 
sicht genommen  werden  wie  bisher. 

Madiener  (69)  entfernte  ein  ausgetragenes  Kind  6  Monate,  nach 
dem  es  abgestorben  war,  durch  die  Kolpotomia  post  Die  Extraktion 
des  perforirten  Schädels  war  sehr  schwierig.     Die  Patientin  genas. 

Funke  (41)  berichtet  über  einen  Fall  von  4  monatlicher  Tubar- 
gravidität, welcher  erst  nach  1 6  Jahren  zur  Operation  (Cöliotomie)  kam, 
da  sich  bedrohliche  Erscheinungen  einstellten,  wieder  ein  Beweis,  dass 
grössere  ektopieche  Fruchtsäcke,  sich  selbst  überlassen,  eine  stete  Gefahr 
für  die  Trägerin  bilden. 

Hankel  (47),  welcher  über  2  erfolgreich  operirte  Fälle  von 
Schwangerschaft  im  atretischen  Hörn  des  Uterus  bicornis  unicollis  be- 
richtet, zieht  aus  24  Beobachtungen  folgende  Schlüsse:  Schwangerschaft 
scheint  häufiger  rechts  vorzukommen.  Das  Verbindungsstück  mit  dem 
Uterus  ist  meist  solide,  gewöhnlich  strangartig  oder  leicht  zu  stielen. 
Vermuthlich  wird  das  atretische  Hörn  nur  geschwängert  durch  innere 
Ueberwandung,  wenn  es  amenorrhoisch  war.  Es  muss  in  den  ersten 
Graviditätsmonaten  aktiv  wachsen,  wenn  es  nicht  zur  Ruptur  kommen  soll. 

Die  Menstruation  des  Uterus  cessirt  in  der  Regel  nach  Impräg- 
nation des  Nebenhorns.  Die  Diagnose  scheint  nur  als  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose möglich.  Nur  zweimal  wurde  ein  lebendes  Kind  ge- 
wonnen. Meist  wurde  längere  Zeit  nach  Absterben  des  Kindes,  was 
gewöhnlich  zu  starken  Beschwerden  führte,  operirt.  Wenn  die  Dia- 
gnose nach  dem  6.  Monat  sicher  zu  stellen  ist,  eo  ist  eventuell  Ab- 
warten gestattet ;  sonst  muss  sofort  eingegriffen  werden.  Die  Prognose 
ist  günstig. 
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11.  Tridondani,  Di  un  parto  serotino.  Arte  Ostetrica.  Milano.  Nr.  16. 
(80jährige  Bauersfrau;  regelmässig  menstruirt  seit  dem  16.  Jahr.  Machte 
vier  Schwangerschaften   durch  mit  normalem  Verlauf:  Spontangebnrteo, 
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lebende  Kinder,  normale  Wochenbetten.  Gegenwärtig  zum  fünften  Male 
schwanger.  Am  9.  Jani  1899  letzte  regelmässige  Menstruation.  Nach  Tier 
Wochen  sympathische  Störungen.  Gegen  Ende  des  Dezember  wird  von 
zwei  Aerzten  Diagnose  auf  Schwangerschaft  im  VI.  Monat  gestellt,  ohne 
aber  Herztöne  hören,  oder  Kindesbewegungen  fühlen  zu  können.  In  den 
ersten  Tagen  des  Mai  begann  die  Frau  Bewegungen  des  Kindes  zu  fohlen. 
Am  10.  Juli  1900  gebar  sie  spontan  ein  Kind  männlichen  Geschlechtes: 
Gewicht  5700  g,  ganze  Länge  53  cm,  grösster  Durchmesser  des  Kopfes 
150  mm.)  (Herlitzka.) 

12.  Veit,  J.,  üeber  die  Dystokie  durch  den  Kontraktionsring.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  Heft  2.  (Veit  hat  niemals  eine  isolirte  Kontrak- 
tion des  Kontraktionsringes  gefühlt.    Ref.) 

13.  Zaleski,  K.,  Die  wirksamste  Methode  der  Wehenförderung.  Kongress- 
referat    Kronika  Lekarska.  pag.  907.  (Fr.  Neugebauer.) 

Benckiser  (1).  Die  kasuistische  Mittheiluog  umfasst  6  Fälle, 
in  denen  es  sich  zweimal  um  Ovarialtumoren,  dreimal  um  Myome  des 
unteren  Uterusabschnittes,  einmal  um  ein  Hämatom  im  Mesenterium, 
einmal  um  das  nicht  gravide  Hörn  eines  Uterus  didelpbys  handelte. 
3  Tumoren  waren  reponibel,  3  nicht  Zweimal  spontane  Geburt  nach  Kepo- 
nirung,  einmal  Forceps.  In  den  zwei  Fällen  von  irreponiblen  Tumoren 
musste  das  bereits  abgestorbene  Kind  durch  Perforation  und  Krauio- 
klasie  entfernt  werden;  im  dritten  Falle  wurde  der  Kaiserschnitt  mit 
Exstirpation  des  myomatosen  Uterus  nothwendig.  In  dem  Fall  von 
Hämatom  des  Mesenteriums,  das  für  einen  Ovarialtumoren  gehalten 
wurde,  machte  Benckiser  17  Tage  post  partum  die  Laparotomie, 
unterliess  aber  die  Exstirpation  des  Hämatoms  wegen  zu  grosser  Ge- 
fährdung der  Därme. 

Schwartz  (10)  hat  im  Ganzen  63  mal  eine  Ventrofixation  des 
Uterus  gemacht;  darunter  2  Todesfälle  und  61  Heilungen.  8  der 
Operirten  wurden  schwanger  und  zwar  im  Ganzen  10  mal.  In  7  Fälle 
erreichte  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende,  in  3  Fället^  trat 
Abort  ein.  —  Die  geringe  Zahl  der  Schwangerschaften  wird  erklärt, 
theils  durch  pathologische  Zustände  der  Adnexe,  tbeils  durch  die  Fixation 
des  Uterus.  —  Verf.  ist  ein  Anhänger  der  abdominalen  Hysteropexie 
in  Fällen  von  Uterus- Verwachsung  mit  Adnex-Erkrankung,  zumal  bei 
Frauen  nahe  der  Menopause. 

M eurer  (5)  theilt  9  Fälle  mit,  bei  denen  der  stark  kontrahirte 
BandTsche  Bing  grosse  Schwierigkeit  bot  bei  der  Geburt. 

Ebenso  beschreibt  Verf.  2  Fälle  von  isolirter  Zusammenziehung 
des  KontraktionsriDges  ohne  dass  der  Uteruskörper  sich  daran  be- 
theiligte.    Im    ersten    blieb   der    Schädel   und   im    zweiten    der    Steiss 
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über  dem  Kontraktionsring  stehen,  der  fortwährend  zuBammengezogen 
war,    während   der  Uterus  sich  nur  während   einer  Wehe   kontrahirte. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  spielt  eine  tiefe  Narkose  die  Hauptrolle, 
damit  man  die  verengte  Stelle  leichter  und  schneller  manuell  dilatiren 
könne.  Ist  die  Entbindung  per  vias  naturales  nicht  möglich,  so  würde 
bei  günstigen  Verhältnissen  die  Sectio  caesarea  gemacht  werden 
können. 

Auf  die  diesbezügliche  Litteratur  hat  Verf.  Rücksicht  genommeik 

Die  beiden  Fälle  Meurer's  betrafen: 

1.  Eine  Xpara,  mit  kräftifpen  Wehen,  bei  welcher  die  Hebamme 
eine  Querlage  bei  vollalandig  verstrichenem  Muttermunde  und  stehender 
Blase  du^iDOstizirt  hatte.  Es  war  kein  vorliegender  Theil  zu  fühlen, 
grosser  Theil  im  hochstehende  Fundus ;  als  nach  Springen  der  Blase 
viel  Wasser  abgeflossen,  war  der  unterer  Theil  des  Uterus  ganz  leer, 
über  dem  Kontraktionsring  war  der  Kopf  des  Kindes  zu  fühlen, 
welcher  die  8  cm  weite  Oeffnung  nicht  passiren  konnte.  Als  der 
Kopf  nicht  tiefer  trat,  wurde  die  Wendung  gemacht  und  ein  lebendiges 
Kind  extrahirt. 

2.  Eine  20jährige  Primipara.  Steiss-  resp.  Fusslage  bei  stehender 
Blase.  Der  Fundus  uteri  treibt  die  Nabelgegend  stark  hervor;  nach 
rechts  lässt  sich  eine  quere  Furche  bemerken.  Zwischen  Nabel  und 
Symphyse  ist  eine  tiefe  Bucht,  in  deren  Tiefe  man  bei  Druck  in  der 
Wehenpause  das  Promontorium  durchfühlen  kann.  Direkt  nachdem 
die  Blase  gesprengt  ist,  findet  sich  das  untere  Uterinsegment  ganz  leer, 
das  Ost.  internum  ist  wie  ein  weicher  Wulst  oberhalb  des  Ost.  externum 
zu  fühlen  und  etwa  handbreit  darüber  der  Kontraktionsring,  6 — 7  cm 
weit  geöffnet.  Dieser  bleibt  während  der  Wehenpause  starr,  trotzdem 
der  Uterus  weich  ist.  In  tiefer  Narkose  wird  ein  lebendes  Kind  ex- 
trahirt. 

Post  partum  Hess  sich  die  isolirte  Kontraktion  des  B  an  dl 'sehen 
Ringes  nicht  mehr  bemerken.  (A.  Mynlieff.) 

Auf  Veranlassung  der  von  Meurer  mitgetheilten  Fälle  betont 
Nijhoff  (7),  dass  keinem  dieser  Fälle,  ebenso  wenig  den  von 
französischen  Autoren  publizierten  Fällen  völlige  Beweiskraft  anzu- 
erkennen ist.  Man  hat  hierbei  viel  mehr  das  Hauptgewicht  zu  legen 
auf  die  grosse  Dehnung  und  Dehnbarkeit  des  unteren  Uterinsegmentes, 
als  auf  die  Kontraktion  des  Ringes,  welche  Dehnung  primär  oder 
vielleicht  verstärkt  sein  kann^  jedoch  nicht  durch  die  Wehenthätigkeit 
verursacht  ist. 
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Man  hat  also  zu  differenziren  zwischen  den  Fällen  von  hochstehen- 
den Kontraktionsringen  mit  gedehntem,  schlaffen  und  mit  gedehntem  aber 
gespannten  unteren  Uterinsegment  Je  nachdem  ist  die  Therapie  eine 
yerschiedenene.  Im  ersten  besteht  keine  grosse  Gefahr  einer  Uterusruptur, 
während  im  letzteren  die  Sectio  caesarea  geboten  sein  kann. 

Obwohl  Nijhoff  eine  isolirte  Eontraktion  des  Bandl'schen 
Ringes  nicht  verneint,  sie  vielleicht  möglich  erachtet,  so  braucht  sie 
nicht  ohne  gleichzeitige  Eontraktion  des  Uteruskörpers  angenommen  zu 
werden.  (A.  Mynlieff.) 


IL  Störungen  von  Seiten  der  Mutter. 

A.  Die  Geburt  des  Eindes  betreffend. 

1.  Vulva  und  Vagina. 

1.  Belitz-Heimann,  Zur Kasuistik^der Kolpaporr bexis sub partu.  Centralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  5. 

2.  Coester,  E. ,  Ueber  Gebartsbiadernissd  durch  hymenale  Balken  und 
Scheidenzwischenwände.  Inaug.-Diss.  Marburg.  (Fünf  Fälle  aus  der  Mar- 
burger Klinik.   Ref.) 

3.  Engel  mann»  F.,  Ueber  eine  sehr  seltene  Form  von  Dammruptur.  Cen- 
tralbl. f.  Gyn.  Nr.  46. 

4.  Gottschalk,  S.,  Fall  von  querer  Zerreissung  der  Scheide.  Monatsscbr. 
f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  X,  Heft  1.  (Spontan  entstanden  bei  einer  2djährigen 
Primipara.    Spontane  Heilung.    Ref.) 

5.  Kaufmann,  Zur  Kolpaporrhexis  Hugenberger's.    Gaz.  Lek.  pag.  248. 

(Fr.  Neugebauer.) 

6.  LaTorre,  Responsabillta  e  doveri  del  medico  e  delia  levatrice  nelle 
lacerazioni  perineal!.    La  clinica  ostetrica.    Fase.  1.    Roma. 

(Herlitzka.) 

Belitz- Hei  mann  (1)  wendet  sich  gegen  den  von  Merkaloff 
und  Anderen  gegebenen  Rath,  bei  Eolpaporrhezis  stets  die  Laparotomie  zu 
machen.  In  einem  Falle  von  Scheiden-  und  Uterusruptur  mit  Austritt 
von  Frucht  und  Placenta  in  die  Bauchhohle,  extrahirte  Verf.  die  Frucht 
und  Placenta  durch  den  Scheidenriss  hindurch,  tamponirte  die  Vagina 
und  legte  einen  Druckverband  an  —  glatte  Genesung  bis  auf  einige 
kleine  Temperatursteigerungen. 
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Engelmann  (3).  Nach  einer  spontan  verlaufenen  Gebart  einer 
Primipara  fand  sich  neben  dem  After  ein  zerfetztes  pfennigstückgrosees 
Loch,  welches  mit  der  Scheide  kommunizirte.  Der  ganze  Damm  hin- 
gegen war  im  Uebrigen  intakt.  —  Diese  seltene  Art  von  Zerreissung 
findet  sich,  ausser  in  Spiegelberg's  Lehrbuch,  nirgends  berichtet.  — 
Engelmann  überliess  die  Fistel  der  Spontanheilung,  die  auch  sehr 
bald  erfolge. 

2.  Cervix. 

1.  Casiccia,  Lacerazione  del  coUo  dell*  utero  darante  il  parte.  Arch.  di 
ost.  6  gin.  Napoli.  Nr.  7,  pag.  394.  (Herlitzka.) 

2.  Ghaleix,  Dystocie  par  rigidit4  anatomique  du  col.  Joum.  de  M6d.  de 
Bordeaux.  Tom.  XXX,  pag.  14—15. 

3.  Commandeur,  Ginq  observations  de  d^chimres  de  la  portion  flasqne 
du  canal  ut^ro -vaginal :  segment  införieur,  col,  vagin,  pendant  racconche- 
ment.    L'Obst.  Paris.  Nr.  4,  pag.  311-330. 

4.  LaTorre,  Ancora  dell'  audamento  della  gravidanza  e  del  parto  depo 
r  amputazione  del  coUo  uterino.  Bull,  della  Soc.  Lancisiana  degli  ospedali 
di  Roma.  pag.  183.  (Herlitzka.) 

5.  Schenk,  F.,  Hochgradige  frische  Aetzstenose  der  Cervix  und  des  Fomix 
in  der  Schwangerschaft.     Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6. 

Commandeur  (1)  berichtet  über  2  Fälle  von  Zerreissung  des 
unteren  Uterinsegments,  von  denen  einer  komplizirt  war  mit  Zerreissung 
des  Collum;  ferner  über  eine  Zerreissung  der  Portio  vaginalis,  kombi- 
nirt  mit  Zerreissung  der  oberen  Scheide;  ferner  über  2  Fälle  von 
Scheiden-Zerreissung.  Sämmtliche  Fälle  wurden  durch  Tamponade  ge- 
heilt. Terapeutisch  plaidirt  Verf.  bei  Zerreissung  des  unteren  S^ments 
Für  Tamponade  des  Uterus  und  der  Vagina  mit  Jodofonngaze ;  bei 
Zerreissung  der  Portio  für  sofortige  Naht;  bei  Zerreissung  des  unteren 
Theiles  der  Scheide  für  die  sofortige  Naht,  bei  Zerreissung  des  oberen 
Theils  der  Vagina  für  die  Naht,  falls  dieselbe  gut  ausführbar,  sonst 
für  Tamponade. 

Schenk  (5).  Ueber  die  Behandlung  der  Geburt  bei  Atresien 
der  Vagina  oder  der  Cervix  lassen  sich  keine  allgemein  gültigen  Regeln 
aufstellen.  In  einigen  wird  der  konservative  Kaiserschnitt,  in  anderen 
der  Porro'sche  indizirt  sein,  in  anderen  hingegen  wird  sich  die  Greburt 
per  vias  naturales  beendigen  lassen.  In  den  mitgetheilten  Fall 
(6.  Schwangerschaftsmonat)  erfolgte  nach  Verätzung  die  Ausstossung 
der  nekrotisch  gewordenen  Portio  mit  einem  Drittel  der  Scheide.  Die 
Folge  war  eine  Stenose  der   Cervix-Oeffnung.      Bei   der   bald   daranl- 
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folgenden  Geburt  gelang  es  mit  Hülfe  von  Cervix-Incisionen  die 
Wendung  zu  machen  und  die  Frucht  durch  Perforation  zu  entwickeln. 
—  Wichtig  ist  es,  nach  der  Entbindung  die  Atresien  weiter  zu  be- 
handeln, weil  sonst  erfahrungsgemäss  bald  wieder  eine  Stenose  ein- 
treten kann. 

3.  Uterus  und  Uterasrnptar. 

1.  Adler,  B.,  Raptura  uteri  completa  bei  Läugslage  der  Fracht.  Austritt 
der  Placenta  und  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle.  Mutter  unentbunden  ge- 
storben.   Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  16. 

2.  Alexandroff,  Ein  Fall  von  Uterusruptur  während  der  Schwangerschaft. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  Heft  4.  (^Vier  Wochen  ante  terminum 
eingetreten,  erst  nach  20  Tagen  bemerkt.  Laparotomie  mit  Uterusexstir- 
pation.    Kind  schon  macerirt.    Heilung.    Ref.) 

3.  Baur,  E.  J.  F.,  Ueber  einen  Fall  von  spontaner,  kompleter  Uterusruptur; 
konservative  Behandlung;  Heilung.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  39. 

4.  Gommandeur,  Fünf  Falle  von  Zerreissung  des  Uterus  resp.  der  Vagina. 
L'Obst.  Nr.  4. 

5.  Dol^ris,  Fibromes  ut^rins  et  grossesse;  pronostic  et  traitement.  La  Gyn. 
15.  April. 

6.  Food,  Uterusfibroide  als  Geburtshinderniss.    Med.  News.  März  31. 

7.  Franz,  12  Fälle  von  Uterusruptur.    Naturf.-Versamml.  in  Aachen. 

S.   Halban,  Ein  Fall  von  Naegele'schem  Becken.    Geb.-gyn.  Gesellsch.  zu 

Wien.  8.  Mai. 
9.     —     Bin  Fall  von  kompleter  Uterusruptnr.   Geb.-gyn.  Gesellsch.  zu  Wien. 

23.  Jan. 

10.  Herlitzka,  L.,  Le  rotture  deir  utero  in  soprapparto.  Eziologia,  diagnosi, 
prognosi,  cura.    E.  Cipriani.  Pescia. 

11.  Kaarsberg,  Gm  periuterine  Blödninger.  Ueber  perinterine  Blutungen. 
Hospitalstidende.  Nr.  16—17.  (M.  le  Maire.) 

12.  Kendall,  F.  D.,  Two  cases  of  rupture  of  the  uterus.  Ann.  of  Gyn.  and 
Ped.  Boston.  Vol.  XII,  pag.  385—387.    (Bericht  über  zwei  Fälle.    Ref.) 

13.  Klien,  Die  operative  und  nicht  operative  Behandlung  der  Uterusruptur. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXII,  Heft  2. 

14.  Lepage,  Dystocie  par  fibromes  ut^rins.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Paris. 
Tom.  LIII,  pag.  291—307.  (Ausgetrageue  Schwangerschaft  in  fibromatösem 
Uterus;  starke  Blutung  in  Folge  von  Placenta  praevia.  Porro -Operation. 
Heilung.    Lebendes  Kind.   Ref.) 

15.  Lewers,  A  ruptared  uterus  with  dermoid  ovarian  cyst  the  size of  a child*s 
head.    Transact  of  the  Obst.  Soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  95. 

16.  Lindquist.  Fall  af  partus  vid  uterus  duplex  bicomis  c.  vagina  septa. 
Uygiea.  Bd.  ü,  pag.  401.      (M.  le  Maire.) 

17.  M eurer,  Een  geval  van  uterusruptuur.  Ein  Fall  von  Ruptura  uteri. 
Sitzungsber.  d.  Niederl.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzung  vom  11.  Febr. 
in  Nederl.  Tijdschr.  voor  Verlosk.  en  Gyn.  Xl.Jaarg.  Afl.  2/3.  (M eurer 
machte  an  einer  schon  infizirten  Pat.  die  Laparotomie  wegen  Ruptura  uteri. 
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Ein  Hydrocephalas  mit  Encephalocele  nnd  Placenta  wurden  ans  der  Bauch- 
höhle entfernt;  Rias  durch  das  linke  Parametrium  bis  zum  Beckenrande; 
ausserdem  ein  Riss  vor  dem  Uterus  und  grosses  Blutcoagulum  zwischen 
Uterus  und  Blase.  Porro.  Anfangs  war  der  Verlauf  ein  guter.  Am  10.  Tage 
Exitus.    Autopsie  verweigert.    Yermuthlich  Sepsis.)         (A.  Mynlieff.) 

18.  P  e  a  r  s  e ,  J.,  A  case  of  placenta  praevia  and  rupture  of  the  utems ;  recovery. 
Brit.  med.  Journ.  Febr.  17,  Nr.  2042. 

19.  Saks,  Faustgrosses  Fibromyom  der  hinteren  Uteruswand  gebortser- 
schwerend  sub  partu  entfernt.   Genesung.   Czasopismo  Lekarskie.  pag.  431. 

(Fr.  Neugebaaer.) 

20.  Seh  mit,  Ein  Beitrag  zur  Therapie  der  Uterusruptur.  Monataschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XII,  Heft  2. 

21.  Schwarz,  F.,  Fusswanderung  mit  ruptmirtem  schwangeren  Utems.  Coi- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25.  (Eomplete  Ruptur,  Infektion  während  der  Entbio- 
dung.   Laparotomie.) 

22.  Smith,  A.L.,  Acute  inversion  of  theuterus.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Jonm. 
N.  Y.  Vol.  XVI,  pag.  1—6.  (Entstand  am  sechsten  Tage  nach  der  Geburt 
Ref.) 

23.  Spencer,  H.  B.,  Four  cases  of  rupture  of  the  uterus  successfuly  treated 
by  packing  the  thear  per  vaginam  with  Jodoform  ganze.  Transact.  of  the 
Obst.  Soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  14. 

24.  Stankiewicz,  C,  Bauchschnitt  mit  gttnstigem  Ausgang  acht  Stunden 
nach  Uterusruptur  mit  Austritt  von  Fi*ucht  und  Placenta  in  die  Bauchhöhle. 
Czasopismo  Lekarskie.  pag.  162,  252.  (Fr.  Neu  gebauer.) 

25.  Stolz,  M.,  Fall  von  Uteinisruptur  bei  der  Geburt  eines  Hemicephalo3. 
Zeitscbr.  f.  Heilkunde.  Bd.  XXI,  N.  F.  Bd.  I,  Heft  12. 

26.  Stroganoff,  Ueber  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt  bei 
einer  Frau,  welche  bei  der  vorhergehenden  Geburt  eine  komplete  Uterus- 
ruptur überstanden  hatte.  Jurn.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Febr. 
(Bei  einer  Vpara  von  26  Jahren  mit  Pelvis  plana  j.  minor  entstand  eine 
Uterusruptur.  Fötus  mit  Forceps  extrahirt.  Darauf  Vem&hnng  der  Uterus- 
wunde  per  coellotomiam.  Nach  Jahresfrist  Partus  arte  praeroatnr.  Steiss- 
läge.  Bei  künstlicher  Blasenruptur  und  Herumschlagen  eines  Fusses  Vor- 
fall der  Nabelschnur.  Darauf  wird  ein  lebendes,  3150  g  schweres  Kind 
extrahirt.    Puerperium  normal.)  (V.  Müller.) 

•27.  Targett,  J.  H.,  Ruptured  uterus.  Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  London. 
Vol.  XLII,  pag.  242.  (Der  Riss  erfolgte  in  der  Naht  einer  früher  ausge- 
führten Sectio  caesarea.    Hysterektomie.    Heilung.   Ref.) 

28.  T  o  m  s  0  n  u.  S  i  1  e ,  Zur  Frage  über  Ruptnra  uteri.  Jurn.  akuscherstwa  i 
shenskich  bolesnei.  Sept.  (Y.  Müller.) 

29.  Treub,  Ruptura  uteri.  (Eine  38jährige  Xlllpara  wurde  schwer  krank 
in  die  Klinik  gebracht.  Vor  neun  Wochen  will  sie  auf  der  Strasse  ge- 
fallen sein  und  darauf  kein  Leben  mehr  gefühlt  haben,  vor  zwei  Tagen 
fühlte  sie  eine  Verschiebung  im  Unterleib,  blutet  seitdem  und  erbricht. 
Temp.  38,9.  Blutung  ziemlich  stark.  Grosser  Tumor  links,  ein  kleinerer 
längerer  rechts.  Portio  rechts  nach  oben  verschoben  durch  einen  intn- 
ligamentären  Tumor  links.   Im  weitgeöffiieten  Ostium  hingen  Blutcoagula. 
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Laparotomie.  Im  linken  Parametrinm  neben  dem  Uteras  liegt  der  Fötus 
völlig  in  Blutcoagula  eingebettet,  der  durch  das  zerrissene  Parametrinm 
extrahirt  wurde.  Die  Placenta  ist  noch  in  utero.  Amputatio  supravagi- 
nalis.  Heilung.  Es  lag  hier  offenbar  eine  künstliche  Uterusruptur  vor, 
verursacht  durch  einen  Abortus  versuch.  Auch  der  Befund  am  Kindsköpfe 
wies  diesen  nach.)  (A.  Mynlieff.) 

30.  Vogel,  G.,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  In versio  uteri.  Zeitschr.  f.  Geb.  n< 
Gyn.  Bd.  XLII,  Heft  3. 

31.  V.  Walla,  A.,  Ruptura  uteri  completa.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  13.  (Frucht 
und  Placenta  waren  ausserhalb  der  Klinik  vor  12  Stunden  entfernt  worden. 
Blutung  stand;  Temp.  38,6.  Wegen  Infektionsgefahr  Laparotomie  mit 
Total  ex  stirpacion  des  Uterus.    Heilung.    Ref.) 

32.  Weiss  et  Sc  hu  hl.  Quelques  reflexions  k  propos  de  deux  cas  de  rupture 
spontan^e  de  Tutärus  et  de  leur  traitement.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst. 
Paris.  Tom.  LIII,  pag.  245-260. 

33.  Westermark,  £tt  fall  af  ruptura  uteri  och  akut  Sepsis.  Totalexstir- 
pation  af  uterus  med  inneliggaade  fester.  Fall  von  [Iterinruptur  und  akute 
Sepsis.  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  dem  Fötus.  Upsala  Läkaref. 
Förhandl.  Bd.  V,  Heft  7.  (M.  le  Maire.) 

34.  Woodbridge,  Spontanruptur  der  Gebärmutter.    Med.  News.  7.  April. 

35.  Wo  o  d  s ,  W.  y.,  Spontaneous  rupture  of  the  uterus.  Amer.  Gyn.  and  Obst 
Joum.  N.  Y.  VoL  XVII,  pag.  113-115. 

Baur  (3).  In  diesem  glücklich  verlaufenen  Fall  bandelt  es  sich 
um  eine  leicht  fiebernde  Frau  und  komplete  Uterusruptur  mit  theil' 
weisem  Austritt  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  und  mit  ganzlichem 
Austritt  der  Placenta.  Der  im  Becken  stehende  Kopf  wurde  per 
Forceps  entwickelt  und  die  Placenta  durch  Eingehen  in  die  Bauchhöhle 
entfernt.  Der  Uterus  war  durch  einen  queren  Riss  fast  ganz  von  der 
Scheide  abgerissen  und  ausserdem  bestand  noch  ein  grosser  sagittaler 
Riss  der  vorderen  Wand.  Tamponade  und  Eompressiv- Verband.  Unter 
Fiebersteigerungen  in  den  ersten  8  Tagen  schliesslich  völlige  Heilung. 
—  Verf.  betont  mit  Recht,  dass  die  Stellung  der  Prognose  bei  Uterus 
ruptur  sehr  schwer,  wenn  nicht  unmöglich  ist. 

Franz  (7).  Unter  den  12]  Fällen  wurden  im  Ganzen  nur  2  ge* 
rettet  —  ein  Beweis  für  die  grosse  Schwere  disser  Geburtskomplikation. 
10  Fälle  waren  komplete,  2  inkomplete  Rupturen.  Die  10  kompleten 
wurden  9  mal  mit  Laparotomie  behandelt  und  zwar  wurde  4  mal  der 
Riss  genäht,  4  mal  der  Uterus  total  exetirpirt,  1  mal  supra vaginal  ampu- 
tirt    Zur  Heilung  kamen  nur  2  Fälle  mit  Totalexstirpation  des  Uterus. 

Von  den  inkompleten  wurde  1  Fall  tamponirt,  starb  aber  nach 
10  Tagen  an  Infektion  und  Nachblutung.  In  dem  anderen  Fall 
wurde  der  Uterus  supravaginal  amputirt  —  Tod  an  Verblutung  post 
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operationem.  —  Verf.  rath  zur  Laparotomie  nur  dann,  wenn  sehr  schwere 
Zerreissungen  und  sehr  starke  Blutungen  zur  Operation  zwingen,  sonst 
soll  tamponirt  werden  sowohl  bei  kompleten  wie  inkompleten  Rupturen. 

Halb  an  (8).  Der  mitgetheilte  Fall  ist  insofern  interessant,  als 
die  Ruptur  bereits  2  Stunden  nach  dem  Blasensprung  bei  einer  ge- 
sunden Zweitgebärenden  stattfand  und  dass  Frucht  und  Plaoenta  bereits 
14  Stunden  lang  in  der  Bauchhöhle  lagen,  als  die  Ruptur  sicher 
diagnpstizirt  wurde.  Es  wurde  die  Laparotomie  mit  Totalexstirpation 
des  Uterus  und  Drainage  nach  der  Scheide  hin  gemacht  —  glatte 
Genesung.  In  der  Diskussion  bemerkt  Schauta,  dass  die  Prognose 
bei  Uterusrupturen  ganz  wesentlich  davon  abhänge,  ob  die  betreffende 
Patienten  bei  der  Entbindung  infizirt  worden  sei  oder  nicht  Ersteren- 
falls  haben  auch  inkomplete  Rupturen  eine  ganz  schlechte  Prognose, 
letzterenfalls  selbst  komplete  eine  relativ  gute. 

Herlitzka  (10)  behandelt  in  seiner  Arbeit  die  Aetiologie,  die 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  Uterusruptur;  der  ausführlichere 
und  originale  Theil  jedoch  beschäftigt  sich  mit  der  Aetiologie  der  Uterus- 
ruptur, wobei  er  besonders  das  Verhalten  des  unteren  Uterinsegmentes 
während  der  physiologischen  Geburt  in  Betracht  zieht.  Die  Schlüsse,  zu 
denen  Verf.  in  diesem  ersten  Kapitel  gelangt,  sind  folgende:  Dass  sich 
ein  Eonlraktionsring  während  der  physiologischen  Geburt  nicht  bildet; 
dass  das  untere  Uterinsegment  weder  gedehnt  wird,  noch  sich  passiv 
verhält,  sondern  sich  während  der  Geburt  aktiv  kontrahirt.  —  Von 
dieser  Annahme  ausgehend,  beschäftigt  sich  Verf.  unter  Anderem  mit 
dem  Mechanismus  der  spontanen  Ruptur,  welche  durch  Hindernisse  (von 
Seiten  des  Beckens,  des  FötUR,  der  Weichtheile)  in  dem  Vordringen  des 
Fötus,  während  der  Uterus  normal  beschaffen  ist,  bedingt  wird.  Verf. 
schliesst,  dass  man  in  diesem  Falle  2  Arten  der  Ruptur  unterscheiden 
kann:  1.  Ruptur  bei  gelähmtem  unteren  Uterinsegment,  2.  bei  kontra- 
hirtem  unteren  Uterinsegment.  Bei  der  ersten  Art  kommt  es  in  Folge 
der  lange  anhaltenden  Wehen thätigkeit,  der  verminderten  Ernährung 
des  unteren  Uterinsegments  und  der  Anhäufung  von  toxisch  regres- 
sivem Material,  ferner,  in  Folge  der  intensiven  Kontraktionen  des  Corpus 
uL,  die  diejenige  des  unteren  Uterinsegments  zu  überwinden  strebt,  dazu, 
dass  die  Muskelfasern  des  unteren  Uterinsegments  zuletzt  ermüden  und 
in  Paralyse  verfallen.  Es  beginnt  erst  jetzt  die  Bildung  des  Kontraktions- 
ringes, und  die  passive  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments,  eine  Deh- 
nung, die  enorm  werden  kann,  speziell  auf  Kosten  des  elastischen  Ge- 
webes, welches  fast  wie  ein  Sicherheitsventil  funktionirt,  indem  es  häufig 
den  Moment  der  Ruptur  lange   verzögert     In   diesen   Fällen   hat   die 
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Ruptur  stets  ihren  8itz  in  dem  unteren  Segment  des  Uterus,  gleichviel 
ob  das  äussere  Orificium  durch  den  vorliegenden  Theil  fixirt  ist,  oder 
nicht  Bei  der  zweiten  Form  kann  das  elastische  Element  nicht  in 
Thätigkeit  treten,  und,  wenn  die  Umgebung  des  Orificium  ext.  durch 
den  fötalen  Kopf  fixirt  ist,  so  zerreisst  in  diesem  Falle  stets  das 
Segm.  Inf.  und  das  Collum;  wenn  dagegen  das  Collum  nur  durch  die 
natürlichen  Ligamente  fixirt  ist»  dann  spannen  die  Eontraktionen  des 
Segm.  in£  die  Vagina,  und  dann  ist  diese  der  Ort  der  Buptur.  Bei 
der  Klassifikation,  die  Verf.  den  Rupturen  giebt,  ist  u.  A.  zu  be- 
merken, dass  er  die  Gruppe  der  violenten  Rupturen  in  2  Unterab- 
theilungeu  theilt:  1.  Traumatische  Rupturen;  solche  bei  denen  die 
äussere  Gewalt^  die  die  Ruptur  veranlasst,  die  Verhältnisse  schon  vor- 
bereitet findet,  um  die  Ruptur  zu  vollenden.  2.  Violente  Rupturen; 
diejenigen,  die  nur  durch  äussere  Gewalt  veranlasst  werden. 

Verf.  hat  auch  versucht  einen  experimentellen  Beitrag  zur  Unter- 
suchung des  Gegenstandes  zu  bringen ;  da  aber  derartige  Versuche  stets 
ein  negatives  Resultat  hatten,  so  wird  es  genügen,  zu  erwähnen,  dass 
die  Versuche  darin  bestanden,  mit  einem  Seidenfaden  während  der 
Gravidität  bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  den  Uterus  an  ver- 
schiedenen Stellen  und  in  verschiedener  Weise  zusammenzuschnüren, 
um  während  der  Geburt  die  Uterusruptur  hervorzurufen.  Der  Arbeit 
schliesst  sich  eine  reichhaltige  und  vollständige  Bibliographie  —  1875 
und  folgende  Jahre  —  an. 

Klien  (13).  Verf.  hat  sich  das  Verdienst  erworben,  nicht  weniger 
als  367  in  den  letzten  20  Jahren  publizirte  Fälle  zu  sammeln  und  14 
neue  Fälle  hinzuzufügen,  um  hieraus  Schlüsse  auf  die  Behandlung  der 
Uterusniptur  zu  ziehen.  Von  149  operirten  Fällen  starben  66=:44^/o, 
von  125  nicht  operirten  49  =  39^/o.  Unter  den  letzteren  gaben  die 
besten  Resultate  (l?®/^  Mortalität)  die  durch  Drainage  der  Rissstelle 
mittelst  Gummirohres  behandelten.  Für  die  Praxis  ist  also  diese  Methode 
der  Tamponade  mit  Jodoformgaze  entschieden  vorzuziehen.  —  Nur  wenn 
Verblutung  droht,  soll  zur  Operation  geschritten  werden  und  zwar  an 
Ort  und  Stelle,  ohne  Transport  in  die  Klinik.  Kind  und  P)acenta 
sind,  wenn  irgend  moglieh,  per  vias  naturales  zu  entfernen ;  die  primäre 
Cöliotomie  dagegen  soll  nur  gemacht  werden,  wenn  jene  Entbindung 
durch  Beckenenge  oder  nicht  eröffnete  Weichtheile  ausgeschlossen  ist. 
Als  Operationsmethode  empfiehlt  sich  die  Porro'sche  Operation  mit 
extraperitonealer  Stielversorgung,  sobald  Infektion  zu  befürchten  ist. 
Bei  seitlich  sitzendem  Riss  muss  stets  cöliotomirt  werden ;  bei  vorn  oder 
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hinten   sitzendem  Riss    kann   die  Exatirpation    per   yaginam    gemacht 
werden. 

Die  schlechteste  Prognose  (15  Fälle  mit  87  ^/o  Mortalität)  bieten 
Fälle  von  Uterusruptur,  komplizirt  mit  Blasen-Zerreissung.  Auch  hier 
kann  nur  die  Laparotomie  in  Betracht  kommen  mit  Naht  der  Blase 
und  Drainage  der  Nahtlinie.    Die  vaginale  Naht  ist  nicht  zu  empfehlen. 

Schmit  (20)  giebt  eine  Uebersicht  über  19  üterusrupturen,  die 
seit  1891  an  der  Klinik  Schauta  beobachtet  wurden.  6  waren  spon- 
tane, die  übrigen  vielen te  Rupturen.  10  komplete,  3  inkomplete.  Mit 
Drainage  behandelt  ergaben  7  inkomplete  28,5  ^/q,  6  komplete  50 ''^ 
Mortalität,  4  operativ  behandelte  komplete  auch  50  ^/q.  —  Auf  179 
aus  der  Litteratur  gesammelte  Fälle  lässt  sich  berechnen:  auf  83 
drainirte  Fälle  52  ^/q,  auf  32  operirte  nur  25®/o  Heilungen.  Die 
Laparotomie  sollte  daher  nur  als  indizirt  gelten  bei  unstillbaren 
Blutungen. 

Spencer  (23).  Die  Mortalität  nach  Laparotomie  bei  Uterusruptur 
ist  noch  eine  so  grosse,  dass  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  die 
exspektative  Behandlung  durch  Tamponade  den  Vorzug  verdient.  Die 
Laparotomie  sollte  nur  dann  gemacht  werden,  wenn  der  Fötus  zum 
grössten  Theil  oder  ganz  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist;  man  soll 
bestrebt  sein,  den  Riss  zu  nähen,  soll  den  Uterus  nach  der  Vagina 
hin  drainiren  und  die  Bauchhöhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
ausspülen.  Die  Hysterektomie  soll  nur  bei  ganz  grossen  Zerreissungen 
der  Ligg.  lata  gemacht  werden. 

In  allen  inkompleten  Rupturen  soll  grundsätzlich  nur  tamponirt 
werden. 

Tomson  und  Sile  (28)  beschreiben  einen  Fall  von  Raptura  uteri, 
welcher  von  ersterem  operirt  wurde  und  tödtlich  verlief.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  wurde  von  Sile  ausgeführt  Die  Risastelle 
verlief  quer  in  der  Cervix.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde 
hauptsächlich  auf  die  elastischen  Fasern  geachtet 

Färbung  nach  Weigert  Im  Fundus  uteri  war  die  Menge  dtf 
elastischen  Fasern  in  der  Nähe  der  Gefässe  ziemlich  normal;  seltener 
kamen  sie  zwischen  den  einzelnen  Muskelbündeln  vor.  Das  veränderte 
Aussehen  der  Fasern  tritt  recht  deutlich  in  der  Nähe  der  Qeiässe  her* 
vor.  In  vielen  Stellen  ist  die  schlangenformige  Form  der  Fasern  be- 
deutend verändert;  an  vielen  sieht  man  knotenartige  Verdickiingen,  sie 
erscheinen  wie  zusammengedrückt;  andere  machen  den  Eindruck,  als 
wären  sie  aufgefasert  und  in  Stücke  zerrissen.    In  der  Cerviz  uteri  sind 
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bedeutend  weniger  elastische  Fasern  zu  sehen.  In  der  Nähe  der  Ge- 
fässe  bemerkt  man   einige  Fasern. 

Vogel  (30).  Ein  unzweifelhafter  Fall  von  spontaner  Inversion  des 
Uterus  in  dem  Augenblick  der  spontanen  Ausstossung  der  Placenta. 
Vogel  giebt  ausserdem  eine  Zusammenstellung .  von  100  Fällen  von 
Inversio  uteri  aus  der  Litteratur.  Auf  Orund  dieses  Studiums  kommt 
er  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  wirklich  spontanen  Uterus-Inversionen 
recht  selten  sind,  dass  sie  aber  zweifellos  vorkommen.  In  dem  mit- 
getheilten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  äusserst  schlaffen  Uterus 
arcuatus.  —  Etwa  die  Hälfte  aller  Inversionen  betrifft  Erstgebärende; 
die  Mortalität  beträgt  etwa  14  ^/q. 

Weiss  und  Schul  (32)  befürworten  bei  jeder  kompleten  Uterus- 
ruptur, auch  wenn  die  Entbindung  per  vias  naturales  gelungen  ist, 
die  Laparotomie  zu  machen.  Bei  kleinen  und  glatten  Rupturen  genügt 
die  Naht  des  Uterus;  bei  grösseren  Rupturen  ist  die  supra vaginale 
Amputation  zu  machen ;  sitzt  die  Ruptur  sehr  tief,  so  dass  sich  der  Rest 
des  Uterus  nicht  in  der  Bauchwunde  fixiren  lässt,  so  ist  abdominale 
Totalexstirpation  des  Uterus  das  richtigste  Verfahren.  —  2  glücklich 
verlaufene  Fälle  werden  mitgetheilt. 

Woodbridge  (34).  Am  Ende  der  zweiten  Schwangerschaft  einer 
gesunden  Frau  plötzlich  Schmerzen  im  Leib  und  Ck)llaps;  30  Stunden 
darauf  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  grosser  Querriss  des 
Uterus,  durch  welchen  linke  Hand  und  Schulter  des  Fötus  ausgetreten 
waren.  Während  der  Schwangerschaft  keinerlei  Verletzung  der  Frau; 
das  einzige  ätiologische  Moment  ist  vielleicht  darin  zu  suchen,  dass 
die  erste  Entbindung  vor  2  Jahren  in  Folge  eines  Stosses  gegen  den 
Leib  vorzeitig  erfolgte. 

Woods  (35).  Die  Beobachtung  ist  von  Interesse  wegen  der  ganz 
unbemerkt  gebliebenen  Ruptur.  Es  handelte  sich  um  eine  Mehr- 
gebärende, die  spontan  entbunden  hatte.  Am  24.  Tage  des  Wochen- 
betts plötzlich  Fieber,  Blutungen  und  CoUaps.  Im  Uterus  finden  sich 
Darmschlingen,  die  durch  einen  2  fingerbreiten  Riss  hindurch  getreten 
waren.  Reponirung  des  Darms  in  die  Bauchhöhle.  Heisse  Aus- 
8  pülungen .     Heil  ung. 

4.  Enges  Becken  und  Osteomalacie. 

1.  And^rodiRB,  Etüde- sar  les  bassios  vici^s  par  paralysie  infantile.    Gaz. 
hebd.  des  Sciences  m^d.  de  Bordeaux.  Nr.  41. 

2.  Ballard,  E.  E.,  Labor  complicated  by  contracted  pelvis,  large  fibroma 
and  eclampsia.   Amer.  Jonm.  of  Obst.  Vol.  XLI,  pag.  32.    (Ein  20  Pfund 
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schweres  Fibrom  und  schwere  Eklampsie  nöthigten  zur  Laparotomie.    Tod 
an  Urämie.) 

3.  Breus  u.  Eolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  Wien,  Franz 
Deuticke. 

4.  Davis,  £.  F.,  The  frequency  and  mortality  of  abnormal  pelvee.  Amer. 
Journ.  of  Obst.  Vol.  XLI,  pag.  11—15. 

5.  Dobrowolski,  üeber  prophylaktische  Wendung  bei  Beckenenge.  Kon- 
gressreferat.  Eronika  Lekarska.  pag.  745.  (Fr.  Nengebauer.) 

6.  61 0 eckner,  II.,  Beiträge  zur  Lehre  vom  engen  Becken.  11.  Theil.  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII,  Heft  3. 

7.  Josephsou,  Om  Symfys-spr&ngning  under  Fdrlossning.  üeber  Sym- 
physensprengung  während  der  Geburt.  Hygiea.  Bd.  I,  pag.  565.  (JoaepfasoD 
theilt  einen  Fall  von  Symphysensprengung  mit:  Hohe  Zange  bei  geringe 
fügigem,  allgemein  verengtem  Becken.  Symphysensprengung  mit  Diastase 
der  Synchondrosis  sacroiliaca  sin.    Heilung.)  (M.  le  Maire.) 

8.  Lampenscherf,  Ueber  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  Osteo- 
malacie.  Dissert.  Würzburg.  (In  zwei  Fällen  hochgradiger  Osteom alacie, 
in  denen  die  Einleitung  des  Aborts  nicht  möglich  war,  Amputation  des 
graviden  Uterus  per  laparotomiam  mit  vollem  Erfolg.    Hef.) 

9.  Lawrence,  T.  W.  P.,  Specimen  of  Spondylolistfaesis.  Transact.  of  tbe 
Obst.  Soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  75. 

10.  Maffi,  Contribuio  alle  studio  dell'  evoluzione  dell'  osteomaJacia.  La 
Rassegna  di  ost.  e  gin.  Napoli.  (Im  Anschluss  an  die  Untersuchung  von 
vier  klinischen  Fällen  konnte  Verf.  konstatiren,  dass  sich  die  Osteomalacie 

'  in  ihrer  Evolution  nicht  selten  auch  in  Perioden,  die  fem  von  Graviditit 
und  Geburt  sind,  oft  verschlimmert,  sowie  dass  eie  manchmal  im  Puer- 
perium derart  heftig  werden  kann,  dass  sie  einen  schweren  Eingriff  nöthig 
macht;  ferner,  dass  unter  diesen  Umständen  die  Kastration  zur  völligen 
Heilung  führt.  Vier  klinische  Fälle  sind  folgende:  1.  IHpara,  bei  der  die 
Osteomalacie  nach  dem  Stillen  des  ersten  Kindes  begann  und  sich  ver^ 
schlimmerte  in  der  folgenden  Gravidität.  Kastration.  NacJi  19  Tagen 
kann  die  Frau  aufstehen  und  umhergehen.  Nach  1^/s  Jahren  hält  das 
Wohlbefinden  noch  an.  2.  Mehrgebärende.  Puerpera  am  39.  Tage.  Schwer« 
Phänomene  der  Osteomalacie.  Kastration.  Heilung.  3.  Osteomalacie  in 
der  Gravidität;  Erschwerang  der  Phänomene  vier  Monate  nach  der  Geburt; 
die  Frau  stillt  nicht.  Kastration.  Heilung.  4.  Mehrgebärende  von  31  Jahren 
in  Geburtswehen,  mit  Osteomalacie,  die  in  der  dritten  (vorletzten)  Gra- 
vidität auftrat.  Circ.  pelv.  84;  C.  D.  8^/a,  Bisisch.  5,  Bitrocb.  26,5.  Sectio 
caesarea.  Porro  mit  Versenkung  des  Stumpfes.  Lebendes  Kind  von  2900  §. 
Heilung.)  (Herlitzka.) 

11.  Morpurgo,Di  una  forma  infettiva  di  osteomalacia  nei  ratti  albini.  Atti 
della  R.  Accad.  dei  Fisiocritici  in  Siena.  Nr.  2,  pag.  59.  (Vom  Verfasser 
wurden  Untersuchungen  angestellt  über  eine  eigenth&mliche  Krankheit 
mit  spezieller  Lokalisation  in  den  Knochen,  die  als  spontan  bei  den  weissen 
Ratten  seines  Laboratoriums  beobachtet  wurde.  Besonders  hervorzuheben 
ist,  dass  das  Gewebe,  das  den  verschwundenen  Knochen  ersetzt,  nicht 
Ejiochenmark ,  sondern  erst  muköses  und  dann  deutlich  fibröses  Binde- 
gewebe ist.    Auf  Grund  dieser  und  anderer  Beobachtungen  kommt  Verf. 
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zu  dem  Schluss,  dass  die  Krankheit  betrachtet  werden  müsse  als  ein 
Zwi8chenbegri£f  zwischen  Osteomalacie  nnd  Ostitis  fibrosa.  Was  dann  die 
Pathogenese  betrifft,  so  wQrden  besondere  Bedeutung  haben  die  cirkola- 
torischen  Störungen  (Hyperämien  begleitet  von  Hämorrhagien),  vielleicht 
bedmgt  durch  eine  abnorme  Innervation  der  Gefässe,  abhängig  von  Läsionen, 
die  im  spinalen  Mark  festgestellt  wurden,  und  die  ihrerseits  wieder  be- 
dingt waren  durch  die  Aktion  eines  besonderen,  vom  Verf.  isolirten  Mikro- 
organismus. Dieser  Mikroorganismus  war  ein  Diplococcus,  färbbar  nach 
der  Methode  Gram,  leicht  kultivirbar  und  fähig,  bei  Einimpfung  auf  ge- 
sunde weisse  Ratten  die  Krankheit  hervorzurufen.  Dagegen  blieben  die 
Einimpfungen  erfolglos  bei  Meerschweinchen,  Kaninchen  und  weissen 
Mäusen.)  (Herlitzka.) 

12.  Njhoff,  G.  G.,  Baring  bij  bekkenvemausring.  Waamemingen  uit  de 
Groninger  Universiteitsklinick.  Geburt  bei  Becken  Verengerung.  Nederl. 
Tijdschr.  voor  Yerlosk.  en  Gyn.  XI.  Jaarg.  Afl.  1.  (Auf  einer  Serie  von 
100  Geburten  kamen  in  der  GrGninger  Klinik  33  mal  Beckenverengerung 
vor.  Mehrere  Frauen  kamen  zum  zweiten  Male  und  Öfter  zur  Aufnahme. 
Von  den  Becken  waren  19  plattrachitisch,  5  platt  nicht  rachitisch,  3  all- 
gemein verengt,  nicht  rachitisch,  1  trichterförmig  (kyphoskoliotisch),  1  all- 
gemein verengt,  platt,  nicht  rachitisch,  1  allgemein  verengt,  kyphoskoliotisch, 
1  rachitische  Zwergin,  1  chondrodystrophische  dito.  In  25  Fällen  war  die 
Gonjugata  unter  9  cm,  Imal  5,5  cm.  Die  Sectio  caesarea  wurde  2 mal 
(Zwergbecken)  vorgenommen.  Wendung  8,  Forceps  7,  Extraktion  am  Fusse  2. 
Perforation  4 mal,  einmal  am  lebenden  Kinde.  Eine  mehr  detaillirte  Be- 
schreibung der  Fälle  findet  man  im  Original.)  (A.  Mynlieff.) 

13.  Ronsisvalle-Consoli,  Gritica  e  contributo  alV  etiologia  e  patogenesi 
deir  osteomalacia.     Arch.  di  ost.  e  gin.    Napoli.  Nr.  6,  pag.  322. 

(Herlitzka.) 

14.  Scharfe,  Osteom  alacische  Ovarien.    He  gar 's  Beiträge.  Bd.  III,  Heft  3. 

15.  Wenzel,  Ein  Fall  von  Osteomalacie.  Inaug.-Diss.  Leipzig.  (Zusammen- 
stellung von  78  Fällen,  die  mit  Kastration  behandelt  wurden.  Geheilt 
70  Fälle,  6  Todesfälle,  2  nicht  geheilte  Fälle.    Ref.) 

Breus  und  Kolisko  (3).  Die  Verf.  haben  es  sich  zur  Aufgabe 
gemacht,  durch  genaue  anatomische  Untersuchungen  der  verschiedenen 
Beckenformen  unsere  Kenntnisse  über  das  pathologische  Becken  zu 
erweitern.  8ie  wollen  versuchen,  die  einzelnen  Typen  von  pathologischen 
Becken  zu  charakterisiren  und  ihre  Entstehung  zu  erklären.  — 

In  dem  vorliegenden  ersten  Theil  des  ersten  Bandes  besprechen 
Verf.  die  Entwickelung  unserer  bisherigen  Kenntnisse  über  das  patho- 
logische Becken,  dann  die  Beckenmessung,  die  graphische  und  bildliche 
Darstellung  der  Becken  formen  und  ihre  Entstehung.  Die  Aetiologie 
liefert  für  die  Verf.  das  System,  nach  welchem  sie  die  Beckenanomalien 
eintheilen.  Nach  diesem  Eintheilungsprinzip  entstehen  5  Hauptgruppen, 
deren  erste  sind :  Abnorme  Becken  in  Folge  von  Störungen  der  embryo- 
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nalen  Entwickelung  und  des  extrauterinen  Wacbsthums.  Zu  dieser 
Gruppe  gehören  die  Missbildungsbecken,  Assimilationsbecken,  Zwerg- 
becken, Riesenbecken,  Rachitisbecken  und  dimensionale  Anomalien. 

Zu  den  Missbildungsbecken  gehören: 

1.  das  gygogagische  Becken, 

2.  angeborene  Spaltbildungen  am  Becken, 

a)  Becken  mit  Rachischisis, 

b)  djsgygische  Becken, 

B.  S^HplijaenBpalte :  8paltbecken. 

3.  Becken  mit  OssfikstioBadefekten  des  Kreuzbeins. 

Zu  den  Assimilationsbecken  gehören: 

1.  das  hohe  Assimilationsbecken, 

2.  das  quervengte         „ 

3.  das  mitten  platte     „ 

4.  das  niedere  „ 

5.  das  asymmetrische  „ 

In  dem  Kapitel  über  Zwergbecken  werden  zunächst  die  ver- 
schiedenen Arten  der  Zwerge  (chondrodjstrophische,  echte,  kretinistiscbe. 
rachitische  und  hjpoplas tische)  besprochen  und  hierauf  die  denselben 
entsprechenden  Beckenformen. 

Gloeckner  (6).  Der  zweite  Theil  der  ebenso  mühevollen  wie 
lehrreichen  Arbeit  Gloeckner's  über  das  enge  Becken  behandelt  die 
Kindeslagen  beim  engen  Becken. 

Im  ersten  Abschnitt  wird  der  Einfluss  des  engen  Beckens  auf 
die  Kindeslage  überhaupt  besprochen. 

A.  Kopflagen  finden  sich  im  Ganzen  in  86^/o;  mit  anderen 
Worten  heisst  dies,  dass  Nichtkopflagen  beim  engen  Becken  um  da^ 
3,5  fache  häufiger  vorkommen,  als  beim  weiten  Becken.  —  Die  Summe 
aller  abnormen  Schädellagen  (Vorderhaupts-,  Gesichts-,  Stimlagen)  stellt 
sich  auf  4,6  ®/o  gegenüber  1,95  °/o  beim  normalen  Becken.  Rechnet 
man  ferner  die  anderen  Komplikationen  hinzu  (Hinterscheitelbein- 
einstellung in  4,1  ®/o,  Nabelschnurvorfall  in  8,0  ®/o,  Vorfall  von  Extre- 
mitäten in  1,3 ^o),  so  ergeben  sich:  komplizirte  Schädellagen  in  18*^ •. 

B.  Querlagen  kommen  in  8,Ö°/o  vor. 

C.  Beckenendlagen  in  5,5  ®/o. 

Im  zweiten  Abschnitt  bringt  Gloeckner  den  Einfluss  des  eng^n 
Beckens  auf  die  Kindeslage  bei  den  Erst-,  Zweit-  und  Viel  gebärenden. 
Bei  den  Primiparen  stellen  sich  die  Kopflagen' insgesammt  auf  94,2*  a 
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gegenüber  95,9  ®/o  beim  normalen  Becken.  Abnorme  Schädellagen  und 
Beckenendlagen  sind  um  das  doppelte,  Querlagen  um  das  dreifache 
grösser  als  bei  Primiparen  mit  normalem  Becken.  —  Bei  den  Zweit- 
uhd  Vielgebärenden  sinkt  die  Prozentzahl  der  Kopflagen  um  8,1 
resp.  16,7  unter  die  bei  normalem  Becken.  Ausserdem  sind  die  Kom- 
plikationen bei  den  Kopflagen  noch  erheblich  gesteigert.  Beckenend- 
lagen sind  bei  den  Vielgebärenden  um  das  4,5 fache  vermehrt;  Quer- 
lagen flind  cfie  Zwdt-  ond  YieFgebttrenilen  sogar  um  das  tf^SütA» 
häufiger  als  beim  normalen  Becken. 

Der  dritte  Abschnitt  behandelt  den  Einfluss  der  verschiedenen 
Beckenarten  auf  die  Kindeslage.  Das  platte  Becken  provozirt  unver- 
kennbar das  Zustandekommen  abnormer  Kindeslagen:  die  Kopflagen 
werden  seltener  und  regelwidriger,  während  die  Beckenendlagen  und 
ganz  besonders  die  Querlagen  zunehmen.  Ausgesprochener  beim 
rachitischen,  als  beim  nicht  rachitischen  platten  Becken.  —  Das 
symmetrisch  verengte  Becken  bedingt  am  wenigsten  regelwidrige 
Kiudeslagen  (nur  12,9 ^o).  —  Das  asymmetrisch  verengte  Becken 
zeigt  regelwidrige  Kindeslagen  nur  in  29,3  ^/o  —  im  Gegensatz  zu 
Litzmann,  der  bei  diesen  Becken  die  meisten  falschen  Lagen  kon- 
etatirt  hat 

Weiter  ergab  sich  aus  Gloeckner's  Material,  dass  die  Kindes- 
lage weniger  durch  die  Becken-Enge,  als  durch  die  Becken- Art  be- 
einflusst  wird. 

Davis  (4).  Die  frühere  Ansicht,  dass  enge  Becken  in  Amerika 
sehr  selten  seien,  wird  durch  diese  Mittheilung  gründlich  widerlegt. 
Davis  hat  an  1224  Frauen,  sowohl  weissen  wie  schwarzen,  entsprechende 
Beckenmessungen  vorgenommen.  Da  ergaben  sich  dann  Resultate,  die 
mit  den  Leopold 'sehen  Angaben  völlig  übereinstimmen.  In  25 ^/o 
waren  die  Becken  enger  als  normal,  in  7^/o  weiter  als  normal.  In 
4  Fünftel  der  Fälle  erfolgte  die  Geburt  trotz  verengten  Beckens  spontan ; 
in  1  Fünftel  musste  operativ  eingegrifien  werden.  Am  häufigsten  kam 
die  künstliche  Frühgeburt  in  Anwendung,  dann  die  Symphyseotomie 
und  Sectio  saesarea;  Embryotomie  nur  bei  Infektion  der  Mutter  und 
Tod  des  Kindes. 

Scharfe  (14).  Verf.  hat  3  Paar  Ovarien  von  Osteomalacischen 
untersucht  und  konnte  weder  eine  in  die  Augen  springende  hyaline 
Veränderung  in  den  Gefässwänden  noch  eine  übermässige  Blutgefäss- 
Entwickelung  bemerken.  Er  glaubt  deshalb  nicht  an  Ovarialverände- 
rungen,  die  für  die  Osteomalacie  charakteristisch  sind. 
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B.  Geburt  der  Placenta  betreffeDd. 

1.  Alexandroff,  Zur  Frage  über  die  Adhäsion  der  Placenta.  Jörn,  akn 
acherstwa  i  ahenskich  bolesnei.  April.  (V.  Müller.) 

2.  Byers,  J.  W.,  The  prevention  and  treatment  of  post-partam-hemorrliage] 
The  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLTI,  pag.  433. 

3.  Gnmston,  Gh.  G.,  Premature  Separation  of  the  placenta.  Ann.  of  Gyn- 
and  Ped.  Boston.  Vol.  XII,  pag.  365—375. 

4.  Davis,  E.  P. ,  Post-partnm  hemorrhage,  its  prevention  and  treatment 
Med.  rec.  N.  Y.  Vol.  LVII,  pag.  53—56, 

5.  Dobrowolski,  Ueber  Blutstürze  in  der  dritten  Geburtsperiode  und  sofort 
post  partum.}Przegl.  Lek.  pag.  205,  227,  244,  258.    (Fr.  Nengebaaer.) 

6.  Fieux,  H^morrhagies  par  d^coUenient  du  placenta  normalement  ins^re. 
Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Paris.  Tom.  LIII,  pag.  193. 

7.  H  e  i  m  b  u  0  h  e  r ,  G.,  Ueber  Indikation  und  Prognose  der  manuellen  Placentar- 
lösung.  Inaug.-Diss.  Königsberg  i.  Pr.  (100  Fälle  mit  11  TodeafiLllen. 
darunter  allerdings  acht  Fäile,  bei  denen  der  Eingriff  wegen  anderer  Er- 
krankungen gemacht  wurde.    Ref.) 

8.  Hofmeier,  Zur  Behandlung  der  Nachgeburtszeit.  Münchener  medix. 
Wochenschr.  1899.  Nr.  48. 

9.  Jellet,  H.,  Dublin  Method  effecting  the  delivery  of  the  placenta.  Brit 
Med.  Joum.  Mai  26.  (Plaidirt  für  ,the  Dublin  method''  statt  .G rede's 
method".    Ref.) 

10.  Schwertassek,  Ein  Beitrag  zur  mechanischen  Behandlung  aioniscber 
Uterusblutungen.    Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7. 

11.  Sodowy,  Ueber  Atonia  uteri  post  partum  und  Tamponade  nach  Dührssen. 
Przegl.  Lek.  pag.  537.  (Fr.  Neugebaaer.) 

Alexandroff  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  Ruptura  uteri sub 
finem  graviditatis.  Das  Kind  befand  sich  in  der  Bauchhöhle.  Cölio- 
tomie,  Amputatio  uteri  supravaginalis,  Heilung.  Während  der  Opera- 
tion musste  die  Placenta  manuell  von  der  üteruswand  gelöst  werden; 
einige  Stückchen  der  ersteren  blieben  aber  in  Verbindung  mit  letzterer. 
Diese  Abschnitte  der  Uteruswand  wurden  nun  mikroskopisch  iinter- 
sucht.  Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  bestätigen  vollkommen 
Neumann 's  Ansichten  über  die  Ursache  der  Adhäsion  der  Placenta. 
Alexandroff  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  In  den  meisten 
Fällen  ist  die  Ursache  der  Placentaradhäsion  das  Ein  wuchern  der  Cborioo- 
zotten   in   die  Muscularis  uteri  bei  Atrophie  der  glandulären  Schiebt 

2.  Von  einer  frischen  Entzündung  kann  überhaupt  keine  Rede  sein, 
da   nirgends   eine  Infiltration    mit   Rundzellenelementen   zu   finden   i?t. 

3.  Das  Vorhandensein  von  Bindegewebe  weist  auf  einen  abgelaufenen 
chronischen  Prozess  hin,  welcher  aber  wahrscheinlich  den  Anstoas  mr 
Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  Placentaradhäsion   gegeben  hat 

(V.  Müller.) 


J 
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Ca  ms  ton  (3).  Sobald  eine  innere  Blutung  in  Folge  vorzeitiger 
Plaoentarlösung  konstatirt  ist,  muss  die  Behandlung  einsetzen  mit  sub- 
cutaner Injektion  von  300  g  Kochsalzlösung  zur  Bekämpfung  des 
GoUapses  und  mit  subcutaner  Injektion  von  Strychnin  (0,002 — 0,003) 
zur  Anregung  der  Wehenthätigkeit.  Ist  die  Cervix  noch  geschlossen, 
so  tamponire  man  die  Vagina  und  komprimire  den  Uterus  von  aussen 
durch  eine  Bandage.  Blutet  es  trotzdem  weiter,  so  dilatire  man  die 
Cervix  manuell  und  mache  die  Wendung.  Bei  eröffneter  Cervix  be- 
ende man  natürlich  sofort  die  Geburt  durch  Wendung  oder  Zange,  die 
Placenta  ist  gleich  nach  der  Geburt  zu  exprimiren  und  hierauf  ist 
Uterus  und  Vagina  zu  tamponiren.  Ausserdem  sind  Excitantien  in 
Form  von  Aether-,  Kampher-  oder  Koffein-Injektionen  zu  verabfolgen. 

Fieux  (6).  Bei  Blutungen  in  Folge  vorzeitiger  Lösung  der 
normal  sitzenden  Placenta  ist  die  Geburt  sobald  als  möglich  anzuregen 
und  zu  beenden.  Bei  nicht  eröffneter  Cervix  ist  die  Dilatation  vorzu- 
nehmen und  zwar  die  manuelle.  Den  Vorzug  der  manuellen  Dilatation 
vor  der  instrumentellen  lernte  Verf.  in  einem  näher  beschriebenen  Fall 
besonders  gut  kennen.  Mit  Hilfe  des  Kolpeurynters  selbst  nach 
20  Minuten  kein  Erfolg;  manuell  dagegen  war  in  7  Minuten  die  Cervix 
so  weit  gedehnt,  dass  sich  Wendung  und  Extraktion  vornehmen  Hessen. 

Hofmeier  (8)  giebt  in  seinem  Aufsatz  sehr  dankenswerthe  Vor- 
schriften für  das  Handeln  des  Arztes  bei  abnorm  verlaufender  Nach- 
geburtsperiode, speziell  für  die  manuelle  Plaoentarlösung.  Zu  letzterer 
muss  geschritten  werden,  wenn  innerhalb  von  3 — 4  Stunden,  trotz 
energischer  Expressions  versuche  mit  und  ohne  Narkose,  die  Placenta 
noch  nicht  ausgestossen  ist  oder  wenn  die  abgeflossene  Blutmenge  (am 
besten  durch  Uoterschieben  einer  Schüssel  gemessen)  1 — l^/s  Liter 
überschreitet. 

Bezüglich  der  Desinfektion  der  äusseren  Genitalien  vor  jedem  intra- 
uterinen Eingriff  steht  Hofmeier  auf  dem  Standpunkt  (der  übrigens 
inzwischen  mehrfach  angefochten  worden  ist),  dass  der  Arzt  durch  Unter- 
lassung der  Desinfektion  sich  eines  Vergehens  im  Sinne  des  §  222  des 
Strafgesetzbuches  schuldig  macht. 

Schwertassek  (10).  In  dem  mitgetheilten  Fall  hat  sich  das 
von  Arendt  1898  empfohlene  Verfahren  glänzend  bewährt:  Es  handelte 
eich  um  einen  Abortus  von  Zwillingen,  der  wegen  vorhergegangener 
Blutungen  und  völliger  Wehenlosigkeit  nach  Dilatation'  der  Cervix  künst- 
lich beendet  wurde.  Trotz  Uterus-  und  Scheidentamponade  (sofort  nach 
Entleerung)  sehr  bald   starke  atonische  Nachblutung.    Heisse  Irriga- 

JahrMber.  f.  Oyn&kologie  n.  Oebnrtsh.  1900.  53 
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tionen  und  Ergotin  ohne  Erfolg.  Herabziehen  der  Portio  durch  zwei 
Muzeux'sche  Zangen  —  sofort  Sistiren  der  Blutung.  Beim  Nachlassen 
des  Zuges  wieder  Blutung  —  deshalb  dauernder  Zug  mit  Hilfe  eines 
ein  Kilo  schweren  Gewichtes.  Hierauf  endgültiges  Stehen  der  Blutung 
und  Genesung  der  Wöchnerin. 

C.  Eklampsie. 

1.  Abuladse,  Zar  Frage  über  die  Pathogenese  der  Eklampsie  nach  dem 
Material  der  geburtshilflichen  Klinik  und  Poliklinik  zu  Kieff.  Jörn,  aku- 
scherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Dec.  (Auf  Grund  von  59  sorgfältig  beob- 
achteten Fällen  v^on  Eklampsie  während  eines  Zeitraumes  von  16  Jahren 
kommt  Abuladse  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Die  Infektiosität  der 
Eklampsie  im  Sinne  Stroganoff's  ist  mehr  als  zweifelhaft.  2.  Die 
Eklampsie  ist  hauptsächlich  eine  Krankheit  der  Schwangeren.  3.  Die 
Eklampsie  bewirkt  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  4.  Die  Läsioo 
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(Referirt  im  Jahresbericht  über  das  Jahr  1899.  pag.  784.)       (V.  Müller.) 

Um  zu  erfahren,  ob  bei  den  Kindern,  die  von  eklamptischen  Frauen 
geboren  wurden,  viscerale  Alterationen  existiren,  die  wegen  ihrer  Be- 
ständigkeit und  ihrer  Natur  der  Eklampsie  zugeschrieben  werden  könnten, 
hat  Alf  i er i  (2)  die  Eingeweide  von  fünf  Kindern,  die  von  eklampti- 
schen Frauen  todt  geboren  worden  waren,  oder  die  kurz  nach  der  Ge- 
burt gestorben  waren,  makro-  und  mikroskopisch  untersucht  Zur 
Kontrolle  hat  er  die  gleichen  Untersuchungen  bei  Kindern  angestellt, 
die  von  Frauen  geboren  waren,  die  an  Albuminurie  litten  oder  von 
anderen  verschiedenen  Krankheitsformen  während  der  Schwangerschaft 
betroffen  wurden,  endlich  bei  Kindern,  die  von  gesunden  Frauen  ge- 
boren, aber  (speziell  bei  schwerer  Geburt)  während  oder  kurz  nach  der 
Geburt  gestorben  waren.  Ohne  auf  die  interessanten  Beschreibungen 
der  verschiedenen  Alterationen  einzugehen,  ist  zu  bemerken,  dass  so- 
wohl die  hepatischen  Läsionen,  als  auch  die  der  Nieren  und  der  supra- 
renalen  Kapseln  weder  absolut  konstant  sind,  noch  auch  ausschliess- 
lich bei  Kindern  eklamptischer  Frauen  vorkommen.  Denn  sie  können 
auch  der  Ausdruck  einer  Intoxikation  des  fötalen  Organismus  oder  von 
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intrauterinen  cirkulatorischen  Störungen  sein,  die  verschiedenen  Ursprung 
haben. 

Verf.  schliesst,  dass  die  anatomisch-pathologischen  Befunde  bei 
Kindern  eklamptischer  Frauen  bis  jetzt  keine  Stützpunkte  für  die  fötale 
Genese  der  puerperalen  Eklampsie  liefern.  (Aber  auch  keinen  Beweis 
des  Oegentheiles.    N.  des  Ref.)  (Herlitzka.) 

Bolle  (6).  Eine  Erkrankung  der  Kühe,  die  man  als  Kalbe- 
fieber, Gebärparese,  Eclampsia  puerperalis  bezeichnet,  hat  in  den  Sym- 
ptomen sehr  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Eklampsie  der  Menschen.  Die 
Mortalität  der  Kühe  ist  durch  eine  Jodkaliumbehandlung  von  50  ^/o 
auf  10 ^/o  gesunken.  Es  lag  daher  nahe,  das  Jodkalium  auch  bei 
Eklampsie  der  Menschen  anzuwenden.  17  Fälle,  davon  zwei  moribund 
eingeliefert,  wurden  mit  Jodkalium  behandelt;  es  genasen  von  den  übrig 
bleibenden  15  Fällen  alle  bis  auf  einen.  Das  Jodkali  wurde  in  zwei 
Dosen  ä  3  g  in  das  Bindegewebe  der  Infraclavikulargrube  injizirt.  Die 
Versuche,  die  in  der  Berliner  XJniversitäts-Frauenklinik  vorgenommen 
wurden,  ermuthigen  jedenfalls  zu  weiteren  Prüfungen. 

Dührssen  (9).  31jährige  tuberkulöse  Primipara  mit  schwerer 
Eklampsie  im  6. — 7.  Monat  der  Schwangerschaft  Bei  erhaltener  Cerviz 
Spaltung  derselben  bis  in's  untere  Uterinsegment;  Wendung  und.  Ex- 
traktion des  Kindes;  Uterusnaht.  Nach  23  Tagen  Tod  an  Tuberku- 
lose. Verf.  hoA,  dass  der  klassische  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  durch 
den  vaginalen  bald  völlig  verdrängt  werden  wird.  Die  günstige  Wir- 
kung der  operativen  Entleerung  des  Uterus  bei  Eklampsie  erhellt  daraus, 
dass  nach  semer  Statistik  die  Krankheit  in  93,75  ^/o  der  Fälle  be- 
seitigt worden  ist,  während  dies  bei  spontaner  Entleerung  nur  in  78,9  °/o 
der  Fall  ist  Verf.  empfiehlt  daher  den  Kaiserschnitt  per  vaginam  bei 
erhaltener  Cervix;  bei  Dilatation  des  supravaginalen  Cervixtheiles  da- 
gegen die  Entbindung  mit  Hilfe  seiner  tiefen  Cervixincisionen. 

Gessner  (10).  Eine  neue  Hypothese  über  die  Entstehung  der 
Eklampsie  I  Das  Primäre  ist  eine  Zerrung  der  Ureteren  an  den  abnorm 
festsitzenden  Nieren.  Der  Zug  an  den  Nieren  führt  zu  Cirkulations- 
Störungen  mit  nachfolgender  Verfettung  der  Nierenepithelien.  Die  Nieren- 
störung wäre  also  das  Primäre,  die  Anhäufung  von  Toxinen  im  Körper 
das  Sekundäre.  Für  die  Therapie  erhellt  daraus:  möglichst  baldige 
Entleerung  des  Uterus  ohne  Bücksichtnahme  auf  das  kindliche  Leben. 
Daher  frühzeitige  Perforation  oder  kombinirte  Wendung.) 

Hillmann  (13).  Entgegen  der  sonst  exspektativen  Therapie  der 
Eklampsie  an  der  Jenenser  Klinik  entscbloss  man  sich  hier  zum  Kaiser- 
schnitt, weil  die  2 3 jährige  Primipara  moribund  eingeliefert  wurde  und 
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ein  vaginales  Vorgehen  zu  zeitraubend  war.  Das  Kind  war  todt;  die 
Mutter  wurde  gerettet.  Verf.  giebt  eine  Zusammenstellung  von  40  Kaiser- 
schnitten bei  Eklampsie  —  von  40  Müttern  starben  21,  von  41  Kindern 
wurden  18  todt  geboren.  Achtmal  wurden  noch  nach  dem  Kaiserschiiitt 
Krampfanfalle  beobachtet.  Trotzdem  darf  die  Operation  als  ultima  ratio 
nicht  gescheut  werden. 

Jardine  (14)  legt  bei  Behandlung  der  Eklampsie  den  grossten 
Werth  auf  eine  reichliche  Diurese.  Er  wendet  deshalb  Morphium  nicht 
mehr  an,  weil  dadurch  die  Urinsekretion  vermindert  zu  werden  scheint 
Statt  dessen  giebt  er  Chloroform  und  Chloral  und  bei  schneller  Herx- 
aktion  Veratrum  viride.  Um  reichlich  Diurese  herbeizuführen,  infun- 
dirt  er  V« — 1  ^/a  Liter  einer  0,7  ®/o igen  Lösung  von  essigsaurem  Nalron 
und  Kochsalz  zu  gleichen  Theilen.  Bei  einigen  Kranken  wurden  hier- 
nach in  den  ersten  24  Stunden  700  ccm  Harn  entleert;  Harnstoff  und 
Harnsaure  waren  nach  der  Infusion  wesentlich  erhöht  Unter  22  der- 
art behandelten  Eklamptischen  starben  5  und  von  23  Kindern  wurden 
13  todt  geboren. 

Knapp  (15).  Unter  den  operativ  beendeten  Fällen  von  Eklampsie 
hat  Knapp  in  70,5  ^/o  einen  günstigen  Erfolg  erzielt  Sieht  man  sidi 
zur  schleunigen  Entbindung  bei  noch  nicht  eröffneter  Cervix  gezwungen, 
«0  empfiehlt  er  die  Erweiterung  derselben  mittelst  des  Diiatators  von 
Bossi.  Die  Leistungsfähigkeit  dieses  Instruments  ist  eine  grosse.  So 
gelang  es  Knapp  bei  einer  19  jährigen  Primipara  die  noch  halbfinger- 
lange, nur  für  einen  Finger  durchgängige  Cervix  mittelst  Bossi'sln- 
fitrument  innerhalb  ^/2  Stunde  auf  1 2  cm  zu  erweitem  und  darauf  die 
Wendung  und  Extraktion  einer  reifen  Frucht  vorzunehmen.  Der 
manuellen  Erweiterung  ist  diese  Methode  bedeutend  vorzuziehen. 

Knapp  (16).  Eine  grosse  Aehnlichkeit,  auf  welche  bisher  noch 
nicht  hingewiesen  ist,  besteht  in  den  Symptomen  einer  Eklampsie  und 
denen  einer  Strychninvergiftung.  Es  liegt  daher  die  Annahme  nahe, 
dass  auch  bei  der  Eklampsie  ein  noch  nicht  gefundener  Giftetoff  die 
Ursache  ist,  gerade  so  wie  bei  einer  Strychnin Vergiftung  das  StrychuiD 
ein  specifisches  Rückenmarksgift  ist.  In  therapeutischer  Beziehung  hält 
Verf.  am  Morphium  fest,  das  weder  in  zu  kleinen,  noch  in  zu  grossen 
Dosen  gegeben  werden  darf.  Schwere  geburtshilfliche  Operation,  so 
besonders  der  Kaiserschnitt,  sind  nicht  indizirt  Besonders  empfehlens- 
werth  erscheinen  ihm  die  Kochsalzinfusionen. 

Mangiagalli  (18)  hat  in  18  Eklampsiefallen  mit  Anwendung 
von  Veratrum  viride  glänzende  Erfolge  erzielt,  da  in  allen  Fällen  die 
Anfälle  verschwanden  und  in  17  Heilung  eintrat.     Nur  in  einem  Falle 
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—  es  handelte  sich  um  Eklampsie  post  partum  —  starb  die  Patientin ; 
aber  es  ist  hervorzuheben,  dass  der  Exitus  erst  9  Tage,  nachdem  die 
Anfälle  gänzlich  verschwunden  waren,  eintrat,  und  mit  solchen  Symptomen 
die  Autoposie  wurde  nicht  erlaubt),  dass  die  Todesursache  in  der  Eklampsie 
selbst  nicht  gesucht  werden  kann.  In  allen  Fällen  war  Albuminurie 
vorhanden,  in  vielen  waren  schon  sehr  viele  Anfälle  vorhergegangen. 
9  waren  Primiparae  und  9  Pluriparae.  Die  Eklampsie  begann  7  mal 
während  der  Greburt,  2  mal  im  Wochenbette  und  9  mal  während  der 
Schwangerschaft.  Diese  letzten  Fälle  haben  ein  besonderes  Interesse, 
da  in  4  von  diesen  die  Anfalle  aufhörten  und  die  Schwangerschaft 
nicht  unterbrochen  wurde.  Von  den  Kindern  wurde  aber  nur  eins 
lebend  geboren.  Mangiagalli  bediente  sich  immer  desExtractum  fluidum 
des  Veratrum  viride;  in  einem  ccm  desselben  ist  ein  Gramm  der 
Pflanze  enthalten.  Es  wurde  fast  immer  per  os  dargereicht,  (nur  selten 
per  Klysma  oder  mittelst  subcutaner  Injektion)  in  der  Dosis  von  20 
Tropfen,  welche  nach  dem  Verhalten  des  Pulses  und  der  Anfalle 
mehrmals  wiederholt  wurde.  Die  mittlere  Dosis  war  von  hundert  Tropfen ; 
eine  solche  Dosis  ist  für  eine  gesunde  Schwangere  und  für  den  Fötus 
unschädlich.  —  Mangiagalli  kann  bis  jetzt  nur  eine  Hypothese  auf- 
stellen, um  den  Modus  agendi  des  V.  v.  bei  Eklampsie  zu  erklären, 
er  hat  aber  feststellen  können,  dass  das  V.  v.  immer  den  arteriellen 
Druck  herabsetzt  und  den  Puls  verlangsamt.  Deshalb  glaubt  Man- 
giagalli den  Einfluss  des  V.  v.  auf  die  Eklampsieanfälle  auf  folgende 
Weise  zu  erklären :  Die  modifizirten  Stoffwechselprodukte  der  Eklampti- 
achen  können  die  Konvulsionsanfalle  hervorrufen,  entweder  direkt,  in- 
dem sie  das  Centralnervensystem  reizen,  oder  indirekt^  indem  sie  die 
Beflexerregbarkeit  und  den  arteriellen  Druck  erhöhen  —  da  aber  durch 
das  V.  V.  der  arterielle  Druck  herabgesetzt  wird,  würde  sich  eben  da- 
durch das  Aufhören  der  Anfälle  und  so  die  therapeutische  Eigenschaft 
des  V.  V.  erklären.  (Herlitzka.) 

Martin  (19).  Bulius  und  Fink  haben  bekanntlich  als  charak- 
teristisch für  Placenten  Eklamptischer  „syncytiale  Wucherungen"  ge- 
funden. Martin  hat  daraufhin  Placenten  von  Eklamptischen,  Nephri- 
tischen und  Gesunden  nachgeprüft,  und  kommt  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  „syncytiale  Wucherungen"  durchaus  nicht  pathognomonisch  für 
Eklampsie  sind,  sondern  dass  sie  ebenso  häufig  bei  Nephritis  und  auch 
in  normalen  Placenten  aus  dem  Ende  der  Gravidität  gefunden  werden. 

Moran  (22)  giebt  eine  statistische  Arbeit  aus  dem  Columbia 
Hospital.  Unter  4200  Geburten  48  mal  Eklampsie  mit  25  ^/o  Morta- 
lität der  Mütter  und  26  ^/o  Mortalität  der  Kinder.     In  80  ^/o  Primiparae. 
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In  27  Fällen  wurde  geburtshilflich  eingegriffen:  1  mal  Extraktion, 
4  mal  manuelle  Dilatation  der  Cerviz,  1  mal  künstliche  Frühgeburt^ 
15  mal  Forceps,  6  mal  Venaesektion.  Mo  ran  ist  kein  Anhänger  der 
zu  aktiven  geburtshilflichen  Therapie,  yor  allem  nicht  des  Kaiserschnitts, 
der  nach  seiner  Berechnung  36  ^/o  Mortalität  der  Mütter  ergiebt 

Von  Medikamenten  hat  das  Veratrum  viride  nicht  das  gehalten, 
was  ihm  von  anderen  Autoren  nachgerühmt  wird. 

Pestalozza  (24)  zeigt,  dass  es,  wenn  auch  selten,  Fälle  von 
Eklampsie  giebt,  bei  denen  sich  die  gewöhnlichen  Konvulsionen  zeigen, 
ohne  dass  man  die  anatomischen  charakteristischen  Lasionen  der 
Eklampsie  finden  könnte;  und  dass  es  dagegen  andere  Fälle  giebt,  bei 
denen  der  typische  konvulsivische  Anfall  fehlt,  während  sich  die 
anatomischen  typischen  Läsionen  finden.  Für  erstere  Fälle  würde  er 
die  Bezeichnung  der  Pseudoeklampsie,  für  letztere  die  der  Eclampsia 
larvata  gebrauchen.  Zur  Illustration  der  Pseudoeklampsie  bringt  er 
folgende  Fälle :  Puerpera,  wird  plötzlich  nach  der  Geburt  am  Schwanger- 
schaftsende von  konvulsivischen  Anfallen  ergriffen,  die  der  Eklampsie 
ähnlich  sind,  doch  fehlte  Albumin.  Tod  tritt  nach  kurzer  Zeit  ein. 
Autopsie  zeigt  keine  eklamptische  Läsion,  dagegen  findet  sich  Cysti- 
cercus in  der  cerebralen  Substanz  der  rechten  Hemisphäre.  —  Eine 
andere  Puerpera  am  15.  Tage,  wird  in  die  Klinik  gebracht  mit  tiefem 
Koma,  das  durch  allgemeine  Konvulsionen  unterbrochen  wird.  Diagnose 
wurde  auf  Eclampsia  gestellt,  wurde  jedoch  ia  der  Folge  wegen  des 
Mangels  an  Albumin  und  wegen  des  Stationärbleibens  der  Phänomene, 
in  die  auf  Meningitis  diplococcica  modifizirt.  —  Als  Beispiel  für 
Eclampsia  larvata  bringt  er  den  Fall  einer  Puerpera  am  1.  Tage, 
die  schon  während  der  Gravidität  an  Oedemen  und  Albuminurie  ge- 
litten hatte,  und  die  in  die  Klinik  mit  scheinbar  gutem  Gesundheits- 
zustand gebracht  worden  war.  Sie  wurde  ganz  plötzlich  von  eklampü- 
schen  Konvulsionen  befallen,  nach  denen  sie  in  Koma  verfällt,  aus 
dem  sie  nicht  wieder  erwacht;  nach  3  Stunden  war  sie  todt.  Wie 
diagnostizirt  war,  fand  man  bei  der  Autopsie  neben  den  visceralen 
Läsionen,  die  der  Eklampsie  eigenthümlich  sind,  eine  schwere  cerebrale 
Hämorrhagie.  —  Scblusfolgerung :  Die  Eclampsia  vera  würde  aufzu- 
fassen sein  als  die  konvulsive  Form  der  graviden  AutointoxikatioD ; 
die  Ecl.  larvata  würde  zur  Basis  die  gravide  Autointoxikation  haben, 
doch  würden  die  konvulsivischen  Phänomene  in  ihrem  Ausbruch  ver- 
hindert sein  durch  eine  Ursache,  die  die  Substantia  corticalis  an  der 
Reaktion  verhindert.  Bei  der  Pseudoeklampsie  steht  die  Autointoxi- 
kation ausser  Frage  oder  hat  nur  eine  sekundäre  Bedeutung;  es  scheint, 
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als  ob  das  klioische  Syndrom  aus  der  ganz  eigenthümlichen  Art  der 
Reaktion  resultire,  die  das  Nervensystem  der  Schwangeren  gegenüber 
den  allgemeinen  Beizen  zeigt  (z.  B.:  Tumor  cerebralis,  Meningitis, 
allgemeine  Infektion,)  (Herlitzka.) 

Popescul  (25).  In  zwei  Fällen  von  puerperaler  Eklampsie,  von 
denen  besonders  der  eine  sehr  schwer  war  (17  Anfalle)  und  in  denen 
Morphium  und  Chloroform  ohne  Erfolg  gegeben  waren,  leistete  Bromidia 
vortreffliche  Dienste.  Schon  nach  Verabreichung  von  1  Esslöffel  Bro- 
midia per  Klysma  sistirten  in  beiden  Fällen  die  Krämpfe,  die  Kranke 
verfiel  in  langen  Schlaf  und  erwachte  aus  diesem  mit  Bewusstsein. 
Jedenfalls  erfordern  beide  Erfolge  eine  weitere  Erprobung  des  Mittels. 
Bromidia  wird  nach  folgender  Vorschrift  angefertigt: 

Bp.:  Kali  bromat. 

Chlorol.  hydrat.  äa         30,0 
Extr.  hyoscyam. 
Extr.  cannab.  ind.  ää     0,26 
Extr.  glycyrrhiz.  liq.     90,0 
Ol.  aurant.  cort.  gtt       5. 

Stroganoff  (31).  Ein  Anhänger  der  Theorien  eines  infektiösen 
Ursprungs  der  Eklampsie.  Den  Beweis  für  seine  Annahme  sucht  Verf. 
durch  Verwertiiung  des  Materials  des  klinischen  Hebammen-Instituts 
zu  Petersburg  zu  erbringen.  Hieraus,  sowie  aus  den  Berichten  der 
übrigen  Petersburger  Gebärhäuser,  ergiebt  sich,  dass  die  Eklampsie- 
Fälle  dort  serienweise  aufgetreten  sind  und  zwar  so,  dass  auf  einen 
von  auswärts  eingebrachten  Fall  meist  mehrere  in  der  Klinik  ent- 
standene folgen.  Die  Inkubationszeit  beläuft  sich  nach  seinen  Be- 
rechnungen durchschnittlich  auf  10 — 20  Stunden.  Das  unbekannte 
Contagium  selbst  ist  flüchtig,  behält  seine  Virulenz  ca.  3  Wochen  und 
wird  wahrscheinlich  durch  die  Lungen  dem  Körper  einverleibt. 

Strengste  Isolirung  der  Kranken  sei  deshalb  erforderlich. 

Stroganoff  (32)  hat  die  Ansicht,  dass  die  Eklampsie  eine  akute 
Infektionskrankheit  ist,  die  am  häufigsten  einen  Verlauf  von  einigen 
Stunden  hat,  seltener  mehr  als  24,  noch  seltener  mehr  als  48  Stunden 
dauert.  Während  des  Anfalles  lässt  er  Sauerstoff*  einathmen  und 
Morphium  und  Chloral  in  kleinen  Dosen  reichen.  Daneben  Ruhe, 
Wundreinigung,  frische  Luft,  Milchdiät,  Alkohol,  warme  Bäder,  reich- 
liche Zufuhr  von  Flüssigkeit  ev.  per  rectum. 
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D.  Andere  Störungeu. 

1.  Ballantyne,  Hämatom  des  linken  Labinm  bei  einer  Gebärenden.  Brit 
med.  Joum.  Mai.  (Das  kindskopfgrosse  Hämatom  entwickelte  sich  während 
kaum  einer  Stunde  im  ersten  Geburtsstadiam.   Aetiologie  unklar.  Ref.) 

2.  Bossen ,  Ruptur  von  Yaricen  der  Vulva  während  der  Geburt.  6az.  hebd. 
de  m^d.  et  de  chir.  Nr.  11.  (Empfiehlt  Umsteshung,  wenn  Tamponade 
ohne  Erfolg.    Ref.) 

3.  Boralevi,  Un  caso  di  gravidanza  e  parte  normali  depo  nna  ventrofis- 
sazione  uterina.    La  Rassegna  di  ost.  e  gin.    Napoli.  Nr.  1,  pag.  24. 

(Herlitzka.) 

4.  Hesselbach,  A.,  Ovarialcyste  als  Geburtshindemiss.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  15. 

5.  Macguaughton,  Jones,  Ovarian  Gystoma  complicating  pregnancy. 
Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  London,  YoL  XLU,  pag.  140.  (Am  fünften 
Wochenbettstage  Entzündung  des  Tumors;  am  43.  Tag  Laparotomie  und 
Heilung.    Ref.) 

6.  Lantard,  Dystocie  par  rein  flottant.   Nicemöd.  Tom.  XXIY,  pag.  49— 57. 

7.  Menge,  Schwangerschaft  und  Geburt  nach  Hysterokolpokleisis.  Centralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  13. 

8.  Rector,  All  case  of  labor  complicated  by  utero-abdominal  fixation.  Med. 
Record.  Vol.  LVII,  pag.  411. 

9.  Rothfuchs,  R.,  Ueber  das  Hämatom  der  Vulva  post  partum.  Inaag.-Diss. 
Marburg. 

10.  Schul,  H^morrhagie  intra-amniotique  due  au  döcollement  du  placenta 
normalement  ins^r^.    Gaz.  hebdom.  Juin. 

11.  Sieb  er,  Ueber  Geburtsverlauf  in  einem  Falle  von  Vagino-  und  späterer 
Ventrofixation  wegen  Prolaps.  Deutsche  Aerztezeitg.  Heft  21.  (Gelang 
noch  die  Geburt  per  vias  naturales  zu  beenden.    Ref.) 

12.  Stevens,  Parturition  complicated  with  suppurating  fibroids.  The  Boston 
med.  and  surg.  Journ.  Nr.  3. 

13.  Werder,  H.  0.,  Zwei  Fälle  von  Dystokien  nach  Ventrofixation.  Amer. 
Journ.  of  Obst.  N.  Y.  Nov. 

Hesselbach  (4).  Die  Ovarialcyste  lag  tief  im  Douglas  und 
hatte  das  hintere  Scheidengewölbe  stark  vorgewölbt.  Der  Kopf  stand 
hoch  im  Becken  und  wurde  an  weiterem  Vorrücken  gehindert  Incision 
der  hinteren  Scheidenwand,  Punktion  des  Tumors,  Beendigung  der  Ge- 
burt, Hervorziehung  der  Cysten wandung,  Abbinden  des  Stieles,  Ver- 
nähung der  Scheide.     Glatter  Verlauf. 

Menge's  (7)  interessante  Beobachtung  findet  in  der  Litteratur 
nur  ein  Analogon.  Bei  der  betrefiTenden  Patientin  war  zur  Schliessung 
einer  grossen  Blasencervixfistel  zunächst  die  Laparotomie  (mit  Unter- 
bindung einer  Tube)  gemacht  worden,  um  die  Blase  vom  Uterus  ganz- 
lich abzulösen  und  um  sie  dann  vernähen  zu  können.    Die  Operation 
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hatte  negativen  Erfolg  und  so  wurde  die  Hjsterokolpokleisis  derart  ge- 
macht, dass  die  hintere  Portiolippe  auf  die  angefrischte  vordere  Seheiden- 
wand  aufgenäht  wurde.  Diese  Operation  brachte  völlige  Kontinenz  der 
Blase.  Einige  Jahre  darauf  Schwangerschaft,  sehr  wahrscheinlich  her- 
beigeführt durch  eine  kleine,  nicht  sichtbare  Oefifnung  in  der  Narbe. 
Die  Geburt  des  frühreifen  Kindes  erfolgte  nach  Zerreissung  der  Narbe 
durch  die  Scheide. 

Werder  (13).  Nach  Ventrofixation  hat  Werder  im  Ganzen  fünf 
Schwangerschaften  beobachtet,  welche  ihr  normales  Ende  erreichten. 
Unter  diesen  fünf  Entbindungen  zeigten  zwei  schwere  Komplikationen, 
fiodass  der  Kaiserschnitt  indizirt  war.  Verf.  giebt  allerdings  zu,  dass  in 
beiden  Fällen  die  Verwachsungen  des  Uterus  mit  der  Bauchwand  sehr 
feste,  die  Operationen  also  fehlerhaft  ausgeführt  waren. 


III.  Stönin£ea  von  Seiten  des  Kindes. 

A    Missbildungen. 

1.  Bertino,  Contributo  allo  studio  del  parto  nell'  anencefalia  e  nelF  idro- 
cdfalia.    Ann.  di  Ost.  e  Gin.  Milano.  Nr.  11,  pag.  943. 

2.  Boyd,  Dystocia  dae  to  an  anencephalic  monster.  The  Amer  Gyn.  and 
Obst.  Joum.  Vol.  XVI,  pag.  97. 

3.  McDiarmid,  Foetal  malfonnation.  Symelus.  Amer.  Gyn.  and  Obst. 
Joum.  N.  Y.  Vol.  XVI,  pag.  480—434. 

4.  FedeeCacace,  Del  rachiiismo  fetale.    La  Pediatr.  Napoli.  pag.  41. 

(Herlitzka.) 

5.  Herrgott,  M.  A.,  Un  cas  d'acbondroplasie.  Soc.  d'Obst.  de  Gyn.  et  de 
Ped.  de  Paris.  2  F^vr. 

6.  Holz,  Entbindung  von  einem  Dicepbalns.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  45. 

7.  Hornibrook,  A  case  of  cystic  Teratoma  complicated  with  hemorrhage. 
Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XUI,  pag.  316. 

8.  Knap,  J.  J.,  Een  acardiacos  met  bijbehoorende  placenta.  Ein  Akardiacus 
mit  zugehörender  Placenta.  Nederl.  Tijdschr.  y.  Verlosk.  en  Gyn.  XI.  Jaarg. 
Afl.  2/3.  (Nachdem  die  verschiedenen  Theorien  der  Entstehung  erwähnt 
sind,  giebt  Enap  eine  detaillirte  Beschreibung  des  Präparats.  Diese  zeigt, 
dass  es  sich  um  einen  Acardiacus  completus  abrachius  (Schatz)  oder 
Acephalus  paracephalns  (FOrster)  handelte.  Als  Ursache  des  Entstehens 
wird  eine  primäre  Verengerung  der  Vena  umbilicalis  im  Körper  des  Mon- 
Stroms  angenommen.)  (A.  Mynlieff.) 
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9.  Kouwer,  Eon  dubbelmonster.  Eine  Doppelmissbildong.  Sitznngsber.  d. 
Niederl.  gyn.  Gesellsch.  in  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk  en  Gyn.  XI.  Jaarg. 
Afl.  4.  (Kouwer  demonstrirt  ein  Dynosopus  und  bespricht  die  verschiedeiien 
Entstehungstheorien.  Nach  Prof.  Bolk  (Anatom)  würde  die  Spaltimgs- 
theorie von  grosser  Bedeutung  sein,  während  die  Segmenttheorie  die 
Aetiologie  der  Doppelmissbildun^en  nicht  erklftren  kann.    (A.  Mynlieff.) 

10.  Eriwsky,  Ein  Fall  von  Bauch-Blasen-Schambeinspalte  mit  Yerdrehong 
der  unteren  Extremitäten.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  Heft  4. 

11.  L  argem  an,  H.G.,  Anencephalic  monsters.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joom. 
N.  Y.  Vol.  XVI,  pag.  104—112. 

12.  Lewis,  H.,  Craniorachischisis.    Chicago  Gyn.  Soc.  Dec.  15.  1899. 

18.  Michaelis,  Zwei  Fälle  angeborener  Mikrocephalie.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  18.  (Führt  beide  Fälle  auf  amniotische  Verwachsungen 
zurück.  Ref.) 

14.  Palleske,  Geburt  eines  Thoracopagus.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII, 
Heft  1. 

15.  Routh,  A.,  Specimen  of  foetus  thoracopagus.  Tr.  of  the  Obst.  Soc.  of 
London.  Vol.  XLII,  pag.  29. 

16.  Schenk,  F.,  Fall  von  angeborenem  Bauchbmch.  Prager  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  1. 

17.  V.  Steinbüchel,  Ueber  Nabelschnurbruch  und  Blasen-Bauchspalte  mit 
Kloakenbildung  von  Seiten  des  Dünndarmes.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX,  Heft  3. 

18.  Strassmann,  P.,  Missbildungen:  1.  Doppelseitige  Cystenhygrome  am 
Hals,  2.  Phokomele,  3.  Anencephalus.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Berlin. 
26.  Jan. 

19.  Wilson,  R.,  Omphalocele.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  Vol.  XVI, 
pag.  200. 

Bertino  (1)  hat  eine  fleissige  Arbeit  über  die  Geburt  bei  An- 
encephalie  und  Hydrocephalie  geliefert  Unter  9200  Geburten  der 
Universitätsfrauenklinik  zu  Pavia  fanden  sich  17  Fälle  von  Anence- 
phalus vor;  die  Frequenz  beträgt  also  1,84 ^/o.  11  waren  männlichen  und 
6  weiblichen  Geschlechtes.  Was  die  Lage  anbelangt,  handelte  es  sich 
fünfmal  um  Schädelbasislage  (entspricht  der  Hinterhauptslage),  fünfmal 
um  Gesichtslage,  fünfmal  um  Steisslage  und  zweimal  um  ßchulterlage. 
Viermal  wurde  das  Kind  ausgetragen,  13  mal  fand  die  Geburt  zwischen 
dem  siebten  Monat  und  der  ersten  Hälfte  des  neunten  statt.  11  mal 
bestand  Hydramnios,  einmal  Oligoamnios,  nur  fünfmal  war  das  Frucht- 
Wasser  normal.  Verf.  hebt  ferner  hervor,  dass  sich  der  Geburtsverlauf 
—  obwohl  nur  selten  zu  schweren  Dystocien  führend  —  doch  fast 
immer  nicht  normal  verhält:  in  seinen  17  Fällen  verlief  die  Geburt 
achtmal  normal,  dreimal  wurde  sie  mit  manueller,  einmal  mit  instru- 
menteller  Hilfe  beendet,  fünfmal  spontan,  aber  mit  Uterusatonie  kom- 
plizirt.     Das   mütterliche  Becken  war  immer  normal,   nur  einmal  han- 
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delte  es  sich  um  ein  gleichmässig  verengtes  Becken  und  das  Kind  wurde 
mit  dem  Haken  extrahirt  Was  die  Entwickelung  des  Fötus  anbelangt, 
wurde  nur  ein  Fötus  mit  etwas  mehr  als  3000  g  Gewicht  beobachtet, 
drei  zwischen  2 — 3000  g,  die  anderen  unter  2000  g.  Obwohl  die  Ge- 
burten in  den  17  vom  Verl  besprochenen  Fällen  stets  einen  günstigen 
Verlauf  für  die  Mütter  gehabt  haben,  ist  Verf.  doch  der  Meinung, 
dass  die  Prognose  für  die  Mutter  bei  Anencephalusgeburt  manches  Mal 
auch  sehr  schwer  zu  stellen  sei.  In  der  zweiten  Hälfte  seiner  Arbeit 
bespricht  Verf.  die  Hydrocephalie,  von  der  er  18  Fälle  unter  9200 
Geburten  zusammenstellen  konnte:  also  1,95 ^/o.  Von  diesen  18  Hydro- 
cephalen  waren  neun  männlichen  und  neun  weiblichen  Geschlechts. 
12  mal  Hinterhauptslage,  fünfmal  Steisslage,  einmal  Schulterlage.  Das 
Gewicht  des  Fötus  (bei  den  perforirten  ohne  Endokranialflüssigkeit) 
erreichte  einmal  3000  g,  sechsmal  über  2500  g.  Das  mütterliche  Becken 
war  nur  in  einem  Falle  verengt:  C.  v.  =  84.  Die  Prognose  für  den 
Fötus  ist  immer  ernst:  15  mal  wurden  die  Fötus  todt,  dreimal  lebend 
geboren.  Auch  die  mütterliche  Prognose  soll  immer  etwas  ernst  ge- 
stellt  werden,  doch  in  den  Fällen  des  Verf.'s  trat  nur  einmal  £zitus  ein, 
einmal  wurde  das  Wochenbett  durch  Fieber  komplizirt,  in  den  übrigen 
Fällen  hatte  das  Wochenbett  einen  physiologischen  Verlauf.  Was  zu- 
letzt den  Geburtsverlauf  anbelangt,  wurde  dreimal  die  Zange  angelegt 
und  das  Kind  extrahirt,  die  Kraniotomie  wurde  viermal  ausgeführt. 

(Herlitz  ka.) 

Largeman  (11).  Die  Ursachen  der  Anencephalie  sind  ver- 
mehrter intrakranieller  Druck  in  Folge  von  primärem  Hydrops  oder 
das  Bestehen  amniotischer  Fäden;  Traumen  der  Mutter  geben  gleich- 
falls zu  Missbildungen  Anlass;  ob  mechanisch  oder  in  Folge  Erregung 
des  Nervensystems  ist  noch  unsicher.  Erblichkeit  spielt  eine  erhebliche 
Rolle. 

Lewis  (12)  unterscheidet  eine  Anencephalie,  Exencephalie  und 
die  Spina  bifida.  Die  Anencephalen,  von  denen  übrigens  mehr  als  ^U 
weiblichen  Geschlechts  sind,  kann  man  eintheilen  in  solche  mit  Retro- 
flexion  des  Körpers  und  solche  ohne  dieselbe.  Die  Exencephalen  zer- 
fallen in  Unterabtheilungen  je  nach  dem  Sitz  der  Lücke,  die  das 
Schädeldach  darbietet  Viele  Fälle  von  Craniorachischisis  können  durch 
Druck  von  Flüssigkeit  im  Innern  der  Nervensubstanz  erklärt  werden; 
einige  Arten,  so  die  Missbildungen  mit  Retroflexion  des  kindlichen 
Körpers,  erklärt  Verf.  durch  amniotische  Verwachsungen. 

Schenk(16)  beobachtete  bei  einem  Neugeborenen  eine  angeborene 
Ventralhernie,  die  rechts  zwischen  Darmbein  und  Rippenbogen  vor  der 
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verlängerten  vorderen  Axillarlinie  gelegen  war.  Die  Lücke,  ,1  cm  groea, 
liesB  einen  Finger  eindringen,  der  den  Leberrand,  sowie  den  Darmbein- 
kamm  tasten  konnte.  Die  Entstehung  des  Bruches  beruhte  wahrschein- 
lich auf  einer  theil weisen  Entwickelungshemmung  der  Bauchmuskeln, 
hervorgerufen  durch  Druck  des  auf  die  rechte  Bauchseite  angepressten 
Kniees. 

B.  Multiple  Schwangerschaft 

1.  Akatzatoff,  Fall  von  Drillingsgeburt.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich 
bolesnei.  Oct.         .  (V.  M filier.) 

2.  Chworastansky,  Yierlingsgebart.    Medizinskoje  besseda.  Nr.  3. 

(V.  Müller.) 

3.  Essen-Möller,  Fall  af  twillingförlossning  vid  kyfotisk  bäckenförträng- 
ning.  Fall  von  Zwillingsgebart  bei  kyphotischer  Beckenverengung.  Hygiea. 
Bd.  I,  pag.  651.  (M.  le  Maire.) 

4.  F  e  n  w  i  c  k ,  Twin  pregnancy  with  central  placenta  praevia.  Brit.  Med.  Jonm. 
London.  Vol.  I,  pag.  140. 

5.  De  Francesco,  Gravidanza  bigemellare con placenta trilobata intermedia. 
Gazz.  degli  Ospedali.  Milano.  Nr.  147.  (Herlitz ka.) 

6.  GauseniD.  P.,  Twin  Pregnancy  with  central  placenta  praevia.  Brit 
Med.  Journ.  April  21. 

7.  Goinard,E.,  Grossesse  gömellaire  avec  bydramnios  de  Ton  des  oenfs 
L'Obst.  Pftris.  Nr.  2. 

8.  Guzzoni  degli  Ancarani,  Contribato  alla statistica  del  parte maltiplo. 
Atti  della  Soc.  ital.  di  ost.  e  gin.  Vol.  VI.    Officina  poligrafica.  Roma. 

9.  Jampolsky,  Fall  von  Diillingsgebnrt.  Jamal  akascherstwa  i  skenskich 
bolesnei.  Jali-August.  (Y.  Müller.) 

10.  Eaijser,  Partus  triplex  et  Hydramnion  acut.    Hygiea.  Bd.  II,  pag.  242. 

(M.  le  Maire.) 

11.  Nicholson,  0.,  Grossesse  gömellaire  et  placenta  praevia.  Brit.  med. 
Journ.  Febr. 

12.  Pillai,  H.,  Obstetric  freak:  a  normal  füll  term  infant  and  a  twin  monstro- 
sity  at  one  birth.    Indian  M.  Rec.  Calcutta.  Vol.  XVIII,  pag.  98. 

13.  Saks,  J.,  Drei  Fälle  von  Drillingsgeburt.   Gzasopismo  Lekarskie.  pag.  58. 

(Fr.  Neugebauer.) 

14.  Shea,  A.  W.,  Multiple  pregnancy,  with  report  of  cases.  Ann.  of  Gyn. 
and  Ped.    Boston.  Vol.  XIII,  pag.  240—244. 

15.  Sulikowski,  Geburt  einer  Zwillingsfrucht:  Thoracopagus.  Medycyoa. 
pag.  542.  (Fr.  Neugebauer.) 

16.  Szäntö,  £. ,  Eettös  fogömüt^t  ikerszül^s  eset^n.  Gyögyäszat.  Nr.  26. 
(Fall  von  Zangengeburt  von  Zwillingen  in  Kopflage.)       (Temesväry.) 

17.  Trettenero,  Gravidanza  gemellare  monocoriale.  Idramnios  di  an  feto 
e  oligoidramnios  delP  altro.  Atti  della  iSoc.  ital.  di  ost.  e  gin.  Vol.  VI, 
pag.  236.  Offic.  poligrafica.  Roma,  (firstgebärende  im  IV.  Monat  einer 
Zwillingsschwangerschaft.    Oligohydramnios  des  einen  Eies,  dessen  Fötus 
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todi,  mit  Beginn  von  Maceration ;  Polyhydramnios  des  zweiten  Eies,  dessen 
Fötus  vor  kurzer  Ze^t  abgestorben  ist.  Eine  einzige  Placentarmasse ;  nor- 
male Nabelstranginsertion  des  zweiten  Fötus,  die  des  ersten  nicht  sichtbar ; 
gemeinsames  Ghorion;  zwei  Amnion;  arterielle  Anastomosen  der  beiden 
Placentaregionen ;  Stenose  des  Ductus  Botalli  mit  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  und  entsprechende  Insufficienz  der  Trikuspidalis  und  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  beim  polyhy  dramniotischen  Fötus.  Trettenero 
schliesst  bei  seinem  Falle  alle  Ursachen  von  mütterlicher  Seite  zur  Ver- 
anlassung des  Hydramnios  aus,  denn  dies  war  auf  ein  Ei  allein  beschränkt. 
Er  glaubt  vielmehr,  dass  dies  durch  die  Stenose  des  Ductus  Botalli  be- 
dingt war.  Eine  Transsudation  infolge  der  allgemeinen  Stasis  aus  den 
Gefftssen  des  Amnion  und  der  Nabelschnur  und  aus  der  Hautoberfläche 
bedingte  indirekt  das  Hydramnios.)  (Herlitzka.) 

18.   Wolff,  Bruno,  Ein  Fall  von  zweieiiger  Zwillingsschwangerschaft   (viel- 
leicht Superfoetatio).    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX,  Heft  2. 

Nach  der  ZusanimenstelluDg  von  Ouzzoni  (8)  fanden  in  Italien 
vom  Jahre  1868  bis  inkl.  1897  32  427609  Geburten  statt.  Von 
diesen  waren  32045  244  einfach,  382  365  multipel.  Diese  vertheilen 
sich  auf: 

Zwilliugs-Geburten       377  625 

Drillings-        „  4  701 

Vierlings-        „  38 

Fünflings-       „  1 

Das  Verbal tniss,  das  sich  für  diese  Zahlen  zu  32  Millionen 
Geburten  ergiebt,  ist  folgendes: 

1  multiple  Geburt  auf       84,807 
1  Zwillings-       „        „        85,87 
1  Drillings-       „        „    6898,00 
1  Vierlings-      „        „      853  358,13 
und  nur  1  Fünflingsgeburt  auf  32  Millionen. 

Verf.  sammelte  dann  eine  Statistik  von  50904403  Geburten,  die 
in  verschiedenen  Landern  Europas  (excl.  Italien)  vou  1865 — 77  statt- 
fanden ,  mit  folgendem  Resultate :  Multiple  Geburten :  578  648 ; 
Zwillinge:  571540;  Drillinge:  7035;  Vierlinge:  72;  Fünflinge:  1. 

Beide  Statistiken  vereinigt  (italien.  und  auswärtige)  führen  zu 
folgenden  Proportionen: 

1  multiple  Geburt  auf       86,75 
1  Zwillings-      „        ,.         87,83 

1  Drillings-      „        „  7103,61 
1  Vierlings-     „        „       757  891,00 
1  Fünflinga-    „        „         41684,006. 
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Verf.  bringt  ferner  die  Statistiken  betr.  des  Oeschlecbtes  bei  den 
multiplen  Geburten  in  Italien.  (Herlitzka.) 

Wolff  (18).  Verf.  fand  bei  einer  im  4.  Monat  verstorbenen  Frau 
Zwillinge,  beide  männlichen  Geschlechts,  mit  vollständig  getrennten 
Placenten  und  2  Chorien.  Der  Grössenunterschied  der  Föten  betrag 
nur  1  cm.  In  dem  einen  Ovarium  fand  sich  kein  Corpus  luteum,  in 
dem  anderen  dagegen  deren  zwei,  die  schon  makroskopisch  einen  auf- 
fallenden unterschied  erkennen  Hessen.  Mikroskopisch  ergaben  sieh 
ebenfalls  ganz  charakteristische  Ungleichheiten.  Wolff  glaubt  daher 
annehmen  zu  müssen,  dass  die  Corpora  lutea  nicht  aus  derselben  Zeit 
stammen,  dass  also  eine  sog.  Superfötatio  stattgefunden  hat  Ref.  glaubt 
kaum,  dass  viele  Gynäkologen  dieser  Erklärung  zustimmen  werden, 
denn  es  ist  doch  sehr  wohl  denkbar,  dass  nicht  alle  Corpora  lutea  in 
derselben  Zeit  auch  genau  dieselben   Veränderungen   eingehen   müssen. 


C.  Falsche  Lagen. 

1.  Vorderhanptslagen. 

1.  Brodhead,  G. L.,  The  treatment  of  pereistent Occipito-posterior  positions 
of  the  Vertex.    The  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLII,  pag.  806—818. 

2.  Sweringen,  Occipito-posterior  presentatioDS.    CinciDnati  Laocet* Clinic. 
Sept.  22. 

3.  Veit,  J.,  Ueber  Vorderhanptslagen.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII, 
Heft  1. 

Brodhead  (1).  Die  Behandlung  der  Vorderhauptlagen  ist  eine 
verschiedene,  je  nachdem  der  Kopf  noch  über  dem  Becken  oder  schon 
im  Becken  steht.  Ist  der  Kopf  noch  beweglich,  so  kommt  die  Um- 
wandlung in  Hinterhauptslage  durch  äussere  oder  innere  Handgriffe 
in  Frage.  Gelingt  diese  nicht,  so  ist  die  Wendung  das  für  die  Mutter 
schonendere  Verfahren,  wenn  auch  die  hohe  Zange  für  das  Kind  bessere 
Resultate  liefert  Bei  feststehendem  Kopf  soll  man  mit  der  Zange  ver- 
suchen den  Kopf  in  Hinterhauptslage  zu  drehen  uud  erst  wenn  dies 
misslingt,  ihn  in  Vorderhauptslage  extrahiren.  —  Von  äusseren  Hand- 
griffen allein  ist  nach  den  Erfahrungen  des  Ref.  bei  beweglichem  Kopf 
nichts  zu  erwarten ;  ebensowenig  kann  Ref.  dem  Verf.  darin  zustimmen, 
dass  es  zweckmässig  ist,  den  Kopf  durch  die  Zange  in  Hinterhaupts- 
lage zu  drehen;  Gewalt  soll  man  hierbei  jedenfalls  nicht  anwenden; 
dreht  sich  der  Kopf  von  selbst  in  der  Zange,  so  ist  es  gut^  dreht 
er  sich  nicht  von  selbst,  so  soll  man  ihn  in  Vorderhauptslage  extrahiren. 
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Veit  (3)  wendet  sich  in  sehr  dankenswerther  Weise  in  diesem 
Artikel  gegen  das  Bestreben  von  E.  Bidder  und  A.  Müller,  die 
Vorderbauptslagen  wiederum  zu  trennen  in  „hintere  Hinterhauptslagen'* 
und  „Scheitellagen''.  Veit  sieht  in  dem  Varianten  des  Austritts  bei 
Vorderbauptslagen  keine  „Lagen"  als  solche,  sondern*  eben  nur  Ab- 
weichungen von  der  Norm,  die  übrigens  vielfach  noch  vor  dem  er- 
folgenden Austritt  spontan  korrigirt  werden.  Für  die  Praxis  aber  liegt 
auch  nicht  der  geringste  Orund  vor,  noch  Unterabtheilungen  von 
Vorderbauptslagen  zu  machen,  denn  bei  der  Zangen-Applikation  ent> 
wickelt  man  den  Kopf  entweder  mit  dem  Vorderhaupt,  oder  mit  dem 
Hinterhaupt  nach  vorn,  je  nachdem  die  Drehung  des  Kopfes  in  der 
Zange  erfolgt. 

2.  Stirn-  und  Gesichtslagen. 

1.  Bondare  ff,  Einige  Bemerkungen  betreffend  die  Gebart  bei  Gesichtslage. 
Jum.  akascherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Febr.  (Bondareff  beschreibt 
einen  Fall  von  plötzlichem  Tode  der  Frucht  während  einer  Geburt  in  Ge- 
sichtslage: als  Ursache  wird  Kompression  der  Nabelschnur  durch  das 
Hinterhaupt  angegeben.)  (V.  Müller.) 

2.  Fieux,  M.  G.,  üne  Observation  de  Präsentation  primitive  de  la  face. 
Soc.  d'Obst.  de  Gyn.  et  de  Paed.  Paris.  Tom.  11.  Oct.  (Die  Gesichtslage 
war  bereits  14  Tage  vor  der  Geburt  diagoostizirt.  Ref.) 

8.  Glitsch,  Ein  Beitrag  zur  Klärung  der  Frage  nach  der  Entstehung  der 
Stimlagen.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  Xll,  Heft  1. 

4.  Mc  Lean,  A  contribution  to  the  management  of  face  presentations.  Med. 
News.  July  28.  (Empfiehlt  bei  normalem  Becken  die  Umwandlung  in 
Hinterhauptslage.  Ref.) 

5.  Popescnl,  M.,  Gesichtslage.    Kinn  hinten.    Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  31. 

6.  Wiehert,  Zur  Kasuistik  der  Gesichtslagen.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1899.  Nr.  42. 

Glitsch  (3).  In  Uebereinstimmung  mit  Schatz  nimmt  Verf. 
als  Ursache  einer  Btimlage  einen  Rückzug,  am  Kindskopfe  an,  wie  er 
bei  starker  Anteflexion  des  Uterus  (Hängebauch)  herbeigeführt  wird, 
unterstützt  durch  mangelhafte  Wirkung  der.  Weheu  in  Folge  der  Winkel- 
bildung zwischen  Fruchtachse  und  Uterusachse.  Dag^en  glaubt 
Glitsch  nicht  an  eine  Umschnürung  des  Kindeshalses  durch  den 
EontraktioDsring,  wie  Schatz  annimmt. 

Popescul  (5).  In  dem  mitgetheilten  Falle,  wo  das  Gesicht  auf 
dem  Becken boden  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  stand,- gelang  zwar 

Jahresber.  1  Oynlkologie  n.  Oebnrtah.  1900.  54 
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die  Drehung  des  Gerichts  mit  der  Zange  derart,  dass  das  Eann  unter 
der  Symphyse  zuerst  geboren  wurde,  aber  die  Mutter  starb  12  Stunden 
später  unter  den  Erscheinungen  vioienter  Uterusruptur.  —  Die  An- 
sichten über  die  künstliche  Drehung  mittelst  der  Zange  bei  Gesichts- 
lagen mit  Kinn  nach  hinten,  gehen  bekanntlich  recht  auseinander; 
ein^  Autoren  treten  dafür  ein,  andere  rathen  zur  Extraktion  des 
Gesichts  ohne  vorherige  Drehung,  andere  rathen  zur  Perforation  selbst 
des  lebenden  Kindes.  —  Popescul  schliesst  sich  in  Folge  seiner 
traurigen  Erfahrung  den  letzteren  an. 


3.  Querlagen. 

1.  BirnbaumiR.,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Selbstent wickelang  ondGrebart 
conduplicato  corpore  bei  Querlage.    Inaug.-Diss.  Giessen. 

2.  Dreijer,  P.  M.,  Et  tilfaelde  af  selviedvikling.  Ein  Fall  von  Selbstent* 
wickelang.  N.  Mag.  f.  Laegev.  pag.  699.  (18 jähriges  Mfidchen,  Becken 
etwas  rachitisch  [27,5—28,0—80,0-19,0  c.  d.  Hern.]  gebärt  nach  ISstfindiger 
Gebartszeit  [die  letzten  acht  Standen  starke  Wehen]  spontan  in  linker 
Schaltergebart  ein  50  cm  langes,  8000  g  schweres  Kind  mit  Eopfdm&ng 
34  cm.  Blasensprang  eine  Stande  vor  der  Gebart,  Vorfall  der  Nabelscbnor, 
welche  karz  nachher  vom  gerafenen  Arzt  palslos  gefanden  warde.  Der 
Arm  war  bis  an  die  Schalter  geboren.  Es  warde  daher  Wendung  nidit 
gemacht.  Bald  nachher  war  die  ganze  linke  Seite  geboren.  Als  sie 
in  die  Böhe  gehoben  warde,  schnitten  Steiss  und  Beine  ein;  durch  Zog 
am  Unterkiefer  wurde  zuletzt  der  Kopf  entwickelt.  Keine  Perinealruptor. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Frau  zam  ersten  Mal  gebar  and  dass  die 
Gebart  so  schnell  ging.  Die  grosse  Beckenhohle  des  rachitischen  Beckens 
ist  der  Drehung  des  Rampfes  der  Fracht  günstig  gewesen.  Nach  8 ch da- 
her g  (,om  tvarleiets  behandling')  wurden  in  Norwegen  1867  bis  1873 
32  Schaltergebarten  beobachtet  d.  h.  auf  11500  Gebarten  eine.) 

(Er.  Brandt,  Kristiania.) 

3.  Griziotti,  A  proposito  di  un  caso  di  presentazioni  della  spalla.  Rendi- 
conti  dell'  Ass.  med.-chir.  di  Parma.  Nr.  8.  (Ein  Fall  von  Schalterlage, 
Teranlasst  darch  einen  Uteras  sabseptas.  Aasser  der  Anomalie  des  Uteras 
bemerkte  man  ein  weites  Becken,  denn  die  Qaerdnrchmesser  überschritten 
die  Norm  um  2V9 — 3  cm.  (Herlitska.) 

4.  Vogel,  G.,  Qaerlage  and  Wendnng  bei  Erstgebärenden.  Zeitschr.  f.  GeK 
u.  Gyn.  Bd.  XLffl,  Heft  2. 

Vogel  (4).  Unter  Mittheilung  von  6  einschlägigen  Fällen  ans 
der  Würzburger  Klinik  stellt  Verf.  als  eine  nicht  seltene  Ursache  von 
Querlage  bei  Erstgebärenden  „Uterus  Arcuatus  und  Mangel  an  Frucht- 
wasser*' fest.     Für  den  Qeburtsverlauf  charakteristisch  ist  die  Unmog* 
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lichkeit  der  äusseren  Wendung  und  die  grosse  Schwierigkeit  auch  der 
kombinirten  Wendung  bei  derartigen  Uteris. 

Verf.  bespricht  sodann  die  Therapie  bei  Querlagen  Erstgebärender 
überhaupt  N^ach  seiner  Ansicht  wird  jetzt  zu  wenig  Gebrauch  gemacht 
von  der  äusseren  und  von  der  kombinirten  Wendung  auf  den  Kopf. 
Der  erste  Versuch  sollte  jedenfalls  mit  der  äusseren  Wendung  auf 
den  Kopf  gemacht  werden,  und  wenn  diese  misslingt,  soll  die  kom- 
binirte  Wendung  auf  den  Kopf  versucht  werden.  Misslingt  auch  die 
letztere,  so  soll  ein  Versuch  der  kombinirten  Wendung  auf  die  F  ü  s  s  e 
vorgenommen  werden  und  erst  als  ultimum  refugium  sollte  bei  Erst- 
gebärenden die  innere  Wendung  gelten.  Er  begründet  dies  Verfahren 
damit,  dass  nach  ausgeführter  innerer  Wendung  in  den  meisten  Fällen 
die  Extraktion  sehr  bald  im  Interesse  des  Kindes  folgen  müsse  und 
dass  hierdurch  grosse  Gefahren  für  die  Mutter  entständen.  Um  diese 
letzteren  zu  vermeiden  und  auch  um  die  Chancen  für  das  Kind  zu 
bessern,  empfiehlt  er,  vor  der  Extraktion  einen  Kolpeurynter  mehrmals 
durch  Cervix  und  Vagina  hierdurchzuziehen. 


4.  Beckenendlagen.    Nabelschnnrvorfall  und  andere  Lagen. 

1.  Bollenhagen,  Zur  Frage  der  Hinterscheitelbeineinsiellung.  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLTT,  Heft  2. 

2.  Briokner,  S.  M.,  Dystocia  cansed  by  a  short  cord.  Amer.  Jonm.  med. 
sc.  Nov.  1899. 

8.  Couvelaire,  A.,  £tranglement  da  cordon  ombilical  par  une  brida  am- 
niotique  qoi  fonnait  aatoar  de  Ini  trois  toars  et  an  noeud.  Ann.  de  Gyn. 
et  d'Obst.  Tom.  LIII,  pag.  448—454. 

4  Mearer,  R.  J.  T.,  Over  de  Prophylaxis  van  Staitliggiogen  bij  de  baring. 
Zar  Prophylaxis  der  Steisslagen  bei  der  Gebart.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Ver- 
losk.  en  Gyn.  Jaarg.  X,  Afl.  2.  (Meurer  deatet  auf  die  Gefahren  einer 
Steisslage  hin,  wofür  er  die  äussere  Wendung  in  Narkose  empfiehlt.  Verf. 
bedauert,  dass  man  in  der  Privatpraxis  so  wenig  üntersachongen  vor- 
nimmt an  den  Schwangeren  and  empfiehlt  sie  vom  YIII.  Monat  an  alle 
14  Tage  regelmftssig  za  antersachen,  damit  man  eventaelle  Steisalage  a.  s.  w. 
korrigireh  kOnne.  (A.  Mynlieff.) 

5.  —  Zar  Prophylaxis  der  Steisslagen.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Greneesk.  Nr.  9. 
(Mearer  vertheidigt  sich  gegen  die  Angriffe  Monchy's.) 

(A.  Mynlieff.) 

6.  de  Mönch y,  M.M.,  Over  de  Prophylaxis  van  Staittliggingen  bg  de  baring. 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  Nr.  5.  (de  Mönch y  tritt  auf  Grund  der 
Erfahrnngen  m  der  Leidener  Klinik. and  Poliklinik,  wo  in  neun  Jahren 
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116  F&lle  von  Steisslagen  mit  drei  Todeafällen  yorkamen,  der  Ansicht 
Maurer 's  entgegen  und  möchte  die  prophylaktische  Wendung  nur  vor- 
nehmen, wenn  sie  streng  indizirt  ist.  Jedenfalls  erachtet  er  es  als  falsdi, 
den   Hebammen  zu  rathen,  die  prophylaktische  Wendung  auszuftlhren.) 

(A.  Mynlieff.) 

Bollenhagen  (4).  Der  Mittheilung  liegen  8  Fälle  aus  der 
Würzburger  Klinik  zu  Qrunde.  5  von  diesem  Fällen  verliefen  spontan; 
in  einem  Fall  wurde  die  Wendung  gemacht;  in  zwei  Fällen  die  Zange 
im  queren  Durchmesser  mit  gutem  Erfolg  angelegt.  Der  therapeutische 
Gang  bei  Hinterscheitelbeineinstellung  ist  folgender:  Zunächst  Ver- 
hütung des  vorzeitigen  Blasensprungs.  Nach  dem  Blasensprung  ab- 
warten und  zwar  möglichst  lange,  ob  der  Kopf  nicht  spontan  eintritt. 
Tritt  er  nicht  ein,  so  ist  die  Wendung  zu  machen.  Misslingt  diese,  so 
ist  die  Perforation  vorzunehmen.  Bei  fest  im  Beckeneingang  stehenden 
Kopf  ist  ein  Zangenversuch  (im  queren  Durchmesser)  vor  der  Per- 
foration durchaus  gerechtfertigt. 

Brickner  (2).  Die  Symptome  einer  zu  kurzen  Nabelschnur 
sind  folgende:  Zurückgehen  des  Kopfes  in  der  Wehenpause;  arterielle 
Blutung  während  oder  zwischen  den  Wehen;  häufiges  üriniren  in  der 
Wehenpause;  Schmerzen  an  dem  Sitz  der  Placenta,  besonderes  während 
einer  Wehe;  Verlangen  der  Kreissenden  aufzusitzen;  Wehenschwäche. 
Ist  die  Diagnose  auf  zu  kurze  Nabelschnur  sicher  gestellt,  so  ist  die 
Geburt  sobald  als  möglich  zu  beenden;  sobald  der  Nabel  geboren, 
mussdie  Nabelschnur  durchschnitten  werden. 

Couvelaire  (3).  Die  Beobachtung  ist  eine  sehr  seltene.  Nach 
normal  verlaufener  Schwangerschaft  und  Geburt  wird  das  Kind  frisch 
abgestorben  geboren.  Als  Ursache  findet  sich  eine  Strangulation  der 
Nabelschnur  durch  einen  amniotischen  Faden,  der  die  Nabelschnur 
in  3  Touren  umspannt  und  einen  wahren  Knoten  bildet  In  der 
Litteratur  finden  sich  nur  3  derartige  Beobachtungen. 


D.  Placenta  praevia. 

1.  Atlee,  L.  W.,  Placenta  praevia;  report  of  a  case.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
N.  Y.  Vol.  XLE,  pag.  388—398. 

2.  Bird,  N.  S.,  Placenta  previa,  with  death  of  fetus  before  term  and  deli- 
very  without  hemorrhage.  Amer.  Journ.  of  Obst.  New  York  Vol.  XLII, 
pag.  228. 

3.  Blumenreich,  üeber  abnormen  Geburtsmechanismus  bei  Placenta  praevia. 
Arcfa.  f.  Gyn.  Bd.  LXI,  Heft  3.  (Spontane  Geburt  des  ganzen  Eies  nach 
aasgefOhrter  kombinirter  Wendang.  Ref.) 
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4.  Caruso,  Proposito  relative  al  trattamento  chinirgico  della  piacenta previa 
centrale.    Arch.  di  ost.  e  gin.  Luglio.  Napoli. 

5.  Champetier  et  Yarnier,  £tude  anatoinique  snr  rinsertion  vicieuse  da 
piacenta.    Bull.  Acad.  de  Möd.  Paris.  Tom.  XLIII,  pag.  55 — 57. 

6.  Fonrnier,  C,  Acconchement  forc^  poar  Tinsertion  vicieuse  du  piacenta 
avec  h^morrhagie.    L'Obst  Paris.  Nr.  6,  pag.  502—508. 

7.  Frommel,R.,  Beitrag  zur  Frage  der  Piacenta  praeyia.  He  gar 's  Bei- 
träge. Bd.  III,  Heft  3. 

8.  Hautel,  R.,  Zur  Statistik  der  Piacenta  praevia.  Inaug.-Diss.  Königs- 
berg i.  Pr.  (Von  124  Kindern  wurden  32  lebend  geboren;  Mortalität  der 
Mutter  8,1  ^/o.    Verfahren:  kombinirte  Wendung  und  Hystereuryse.   Ref.) 

9.  Konräd,M.,  A  piacenta  praeviävöl.  Bihannegjei  Orvos - gyögjszevän. 
Egylet  Nagyväradon.  Orvosi  Hetilap.  Nr.  31.  (Besprechung  des  heutigen 
Standes  der  Piacenta  praevia-Lehre.  In  der  Nagyvärader  Hebammenlehr- 
anstalt kamen  in  den  letzten  10  Jahren  13  Fälle  vor;  von  diesen  starben 
zwei  Mütter  {12^ jo);  zweimal  wurde  die  Zange  angelegt,  11  mal  die  Wen- 
dung ausgeführt.)  (Temesväry.) 

10.  —  Kövboucztani  k^nitmäny.  Bihannegyei  Orvos  -  gy ögy szevön.  Egylet 
Nagyv&radon.  1899.  Deobr.  Orvosi  Hetilap.  Nr.  30.  (Fall  von  Piacenta 
praevia,  komplizirt  mit  zwei  grossen  Uterasfibroiden.  Trotz  geringer  Blu- 
tung während  der  Geburt  [Kolpeuryse  und  Wendung]  Tod  an  Anämie  in 
Folge  der  zwei  Monate  lang  vorausgegangenen  grossen  Blutungen.) 

(Temesväry.) 

11.  Muratori,  Ricordi  clinici  sul  trattamento  della  piacenta  previa.  Corriere 
Sanitario.  Milano.  Nr.  49,  pag.  800.  (Herlitzka.) 

12.  Ponfick,  Zur  Anatomie  der  Piacenta  praevia.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX, 
Heft  1. 

13.  Ringsted,  H.  Chr.,  Diagnose  ogBehandling  af  Piacenta  praevia.  Piacenta 
praevia,  seine  Diagnose  und  Behandlung.  Disputats.  Kopenhagen.  300  pag. 
(Auf  Basis  168  Fälle  von  Piacenta  praevia  in  der  Entbindungsanstalt  Kopen- 
hagens [von  1882—1898]  giebt  Verf.  eine  Darstellung  der  Diagnose  und 
der  Therapie.  Mit  Recht  warnt  Verf.  vor  einer  expektativen  Behandlung. 
Sobald  als  die  Diagnose  gestellt  ist,  darf  eine  energische  Behandlung  in- 
stituirt  werden.  Die  Abhandlung  ist  eine  warme  Empfehlung  der  Behand- 
lung mit  intrauterinem  Ballon  [Ghamp'ötier  de  Ribes].) 

(M.  le  Maire.) 

14.  Robertson,  W.,  Piacenta  praevia.  Mississipi  State  M.  Ass.  Biloxi.  Vol. 
III,  pag.  806—811. 

15.  Strassmann,  P.,  Piacenta  praevia.  Geburtsh.-gyn. Gesellsch.  zu  Berlin^ 
14.  Dez. 

In  einer  Abhandlung  über  die  Sectio  Caes.  als  EingrifT  bei  Fällen 
von  Piacenta  praevia  centralis  erklart  Caruso  (4),  dass  diese 
Operation  an  lebenden  Frauen  und  bei  relativ  nicht  ungünstigen  Be- 
dingungen unter  3  verschiedenen  Umstanden  ausgeführt  werden  könne : 
bei  Geburtswehen,  die  sich  in  den  letzten  3  Monaten   der  Schwanger- 
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Schaft  einstellen ;  während  der  Geburtswehen  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft und  in  der  Gravidität  in  den  letzten  2  oder  3  Monaten  ohne 
Geburtswehen.  Während  aber  Verfasser  im  I.  Falle  sich  für  die  Sect. 
Caes.  ausspricht  und  im  2.  reservierter  ist»  hält  der  im  3.  Falle  die 
Indikation  des  Kaiserschnittes  für  am  meisten  diskutabel.  Dazu  kommt^ 
dass  bis  jetzt  ein  genügendes  klinisches  Material  fehlt,  um  ein  Urthdl 
zu  fallen  über  die  Erfolge  der  Sect.  Caes.  (Schnitt  am  Fundus^ und 
XJterustamponade)  als  Behandlung  der  Placenta  paevia  centralis,  im 
Vergleich  mit  denen,  die  man  durch  Entbindung  auf  den  natürlichen 
Wegen  erzielt  (Herlitzka.) 

Fournier  (6)  hat  sich  in  den  letzten  6  Jahren  bei  Plaoenta 
praevia  ausschliesslich  des  Accouchement  forc6  bedient  und  damit  in 
7  Fällen  die  Mutter  erhalten,  während  von  den  Kindern  3  während 
der  Geburt  abstarben.  Er  empfiehlt  als  einzig  richtiges  Vorgehen  in 
allen  Fällen  von  Blutungen  in  Folge  von  Placenta  praevia  die  Dila- 
tation der  Cervix  soweit»  bis  man  eine  Hand  bequem  durchführen  kann 
und  hierauf  die  Wendung  auf  einen  Fuss  mit  sofortiger  Extraktion 
des  Kindes.  (Die  Mortalität  der  Kinder  betrug  jedoch  43  ^/o  und  die 
Gefahren  für  die  Mutter  sind  trotz  der  7  guten  Ausgänge  zweifellos 
grösser  als  bei  der  kombinirten  Wendung'  mit  langsamer  Extraktion. 
Ref.), 

FrommePs  (7)  Beobachtung  bringt  einen  neuen  Beweis  für  die 
Entstehung  der  Placenta  praevia  als  Beflexa- Placenta.  Eine  36  jährige 
Xlpara  wird  mit  dem  Befunde  einer  Placenta  praevia  centralis  durch 
Wendung  entbunden,  ohne  dass  Blutungen  bis  zur  Eröffnung  des  Os 
extemum  auf  Fünfmarkstückgrösse  stattgefunden  hatten.  —  Nach  4 
Wochen  Tod  der  Wöchnerin.  Der  Uterus  zeigt  eipe  2 — 2^/t  cm 
breite  Zone  normaler  Uterusschleimhaut,  die  zwischen  dem  Os  intemum 
und  dem  untersten  Rande  der  Placentastelle  liegt  Diesem  Befunde 
kann  nur  die  Deutung  einer  echten  Reflexa-Placenta  gegeben  werden, 
da,  wenn  es  sich  wirklich  um  einen  abgelösten  vorliegenden  Placenta- 
läppen  gehandelt  haben  sollte,  sicherlich  Blutimgen  hätten  stattfinden 
müssen. 

Ponfick  (12).  Zu  den  beiden,  in  der  Litteratur  bekannten  Fällen 
von  Cervixplacenta  (v.  Weiss  und  Keil  mann)  kommen  zwei  neue 
Fälle  hinzu,  die  Ponfick  genau  untersucht  und  beschrieben  hat 
Ponfick  wirft  die  Frage  auf,  ob  wirklich  der  cervikale  Sitz  des 
Mutterkuchens  bei  Placenta  praevia  etwas  so  überaus  Seltenes  ist? 
Nach  seiner  Ansicht  könnte  man  im  Gegentheil  daran  denken,  dass 
bis    zu    einem    gewissem  Grade  eine   gesetzmässige  Beziehung   bestehe 
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zwischen  Placenta  praevia  und  der  Cervix.  Die  4  beschriebenen  Falle 
von  Cervixplacenta  (stellen  alle  klinische  Fälle  von  Placenta  praevia 
lateralis  dar  mit  ausnehmend  festem  Zusammenhang  zwischen  Placenta 
und  Cervix.  An  eine  sekundäre  Verwachsung  ist  daher  nach  Ponfick 
nicht  zu  denken,  sondern  man  muss  vielmehr  einen  primäre  oervikale 
Ei-Ansiedlung  hier  annehmen.  Und  die  Ansiedlung  hat  bei  Mehrge- 
bärenden,  in  denen  die  Grenze  zwischen  Cervix  und  üteruskorper 
immer  mehr  verwischt,  auch  nichts  Wunderbares  an  sich.  Anders  liegt 
die  Sache  bei  Erstgebärenden  —  hier  wird  schwerlich  eine  primäre  Ei- 
Ansiedlung  in  der  Cervix  stattfinden  können  und  wenn  sidi  bei  ihnen 
trotzdem  eine  Placenta  praevia  findet,  so  wird  dies  nur  eine  totalis 
sein  können,  hervorgerufen  durch  sekimdäre  Verwachsung  der  Placenta 
mit  der  sich  langsam  eröffnenden  Cervix.  Ponfick  kommt  nach  diesen 
Betrachtungen  zur  Aufstellung  der  Behauptung,  dass  jede  Placenta 
praevia  eine  Placenta  cervicalis  im  weitesten  Sinne  ist. 

Bezüglich  der  Nomenklatur  schlägt  Ponfick  vor,  die  Placenta 
praevia  marginalis  zu  streichen,  da  eine  marginalis  keine  „praevia" 
ist  und  hierfür  einfach  zu  sprechen  von  Placenta  marginalis. 

Strassmann  (15).  Seine  Beobachtungen  sind  gestützt  auf  26 
Fälle  von  totaler,  56  Fälle  von  partieller  und  24  Fälle  von  m  arginale 
Placenta  praevia.  Verf.  will  für  die  Aeüologie  der  Placenta  praevia 
die  Grefässentwickelung  verwerthen.  Er  demonstrirt  Placenten  mit 
flscendirenden  und  solche  mit  descendirenden  Gefassen.  Die  erstere 
Gefässentwickelung  findet  statt,  wenn  sich  das  Ei  tief  am  inneren 
Muttermund  implantirt  hat;  die  letztere  dann,  wenn  es  sich  hoch  ange- 
siedelt hat  —  primäre  und  sekundäre  Praeviabildung. 

Bezüglich  der  Therapie  empfiehlt  er  äussere  Wendung,  wenn  aus- 
fuhrbar, sonst  kombinirte  Wendung.  Extraktion  ist  zu  widerrathen. 
Tamponade  und  Metreuryse  haben  nach  seiner  Ansicht  nur  wenig 
Einfluss  auf  die  Mortalität  der  Kinder. 


E.  Sonstige  Störungen. 

1.  Bayer,  üeber  Zerreissnngen  des  Nabelstranges  und  ihre  Folgen  fttr  den 
Neugeborenen.    Samml.  klin.  Vortrage.  N.  N.  Nr.  205. 

2.  B  0  y  d ,  G.  M.,  Dystocia  dne  to  an  anencephalic  monster.  The  Amer.  gyn. 
and  obst  Joum.  N.  Y.  VoL  XVI,  pag.  97—100. 

8.   Biidin,  P.,  Hydramnios.    Foetos  n^  avec  mie  imperforation  da  pylore. 

J.  d.  Sages-femmes.  Paris.  Tom.  XXVIII,  pag.  9 — 11. 
4.   Galderini,  Importanza  della  patologia  degli  annessi  fetali  e specialmente 

delle  anomalie  del  cordone.    Lacina.  Bologna.  Nr.  6  e  7.      (Berlitzka.) 
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5.  Galderon,  J. B.,  Dystocie  due  k  une monstraoBii^ endocymieBne,  vari^t^ 
anide,  opäration.    Ann«  de  Gyn.  et  d'Obst.    Paris.  Tom.  LIX,  pag.  576. 

6.  Edelmann,  Melaena  neonatoram.  Gt^obI  Hetilap.  Nr.  31.  (Fall  von 
Melaena  neonatomm  bei  einem  fünf  Tage  alten  Säugling,  welcher  geaund 
auf  die  Welt  kam.  Blutiges  Erbrechen  und  blutiger  StuhL  Trismus.  Tod. 
Ursache  wahrscheinlich  Lues.)  (Temesväry.) 

7.  E  e  r  m  a  u  e  r ,  E.,  Ein  Fall  von  intrauteriner  Spontan- Amputation  einer  Zehe. 
Zeitschr.  f.  Heilkunde.  N.  F.  Bd.  I,  Heft  12. 

8.  Korr,  M.,  LöfifelfOrmige  Eindrücke  am  Schädel  des  Neugeborenen.  Brit 
med.  Jornn.  Dec.  22. 

9.  Lwoff,  Späte  spontane  Nabelblutnng  bei  Neugeborenen.  Medizinskoje 
obosrenje.   Jan.  (Y.  Malier.) 

10.  Natoli,  Distocia  per  giri  di  funicolo  ombellicale.  Gazz.  degli  OspedalL 
Milano.  Nr.  69.  (Herlitzka.) 

11.  Yaldagni,  Contributo  alle  studio  dei  vizii  cardiaci  nel  feto.  Arch.  itaL 
di  gin.  Nr.  5.  Napoli.  (Bei  der  Autopsie  eines  Kindes  mit  einem  Gewicht 
Ton  3100  g  [spontan  geboren  von  einer  Erstgebärenden]  gestorben  am 
fünften  Tage  unter  schweren  Phänomenen  von  Gj anose  und  Dyspnoe 
fanden  sich  an  Eigenthümlichheiten,  dass  das  Horzohr  und  der  rechte  Ven- 
trikel enorm  dilatirt  waren,  dass  deren  Wände  ausserordentlich  dann  waren 
und  dass  sie  unter  einander  durch  eine  weite  Oeffnung  kommunizirten, 
dass  die  Valvula  tricusp.  zum  Verschluss  nicht  genügte,  und  dass  dadurch 
eine  entsprechende  Insufficienz  bedingt  war.  Das  linke  Herz  ist,  ab- 
gesehen von  einer  leichten  Hypertrophie  des  Ventrikels,  normal.  Es  persistirt 
weit  das  Foramen  Botalli.  Die  Art.  pulmon.  mit  normaler  Wandung  hat  eine 
geringere  Weite  als  die  Aorta,  um  festzustellen,  um  wieviel  mehr  als 
normal  das  Lumen  der  Art.  pulm.  verengert  sein  könnte,  hat  Verf.  an 
12  Leichen  von  Kindern  von  vier  oder  fünf  Tagen  das  Verhältniss  zwischen 
innerem  Umfang  der  Aorta  und .  dem  der  Pulmon.  untersucht  und  ist  zu 
den  mittleren  Resultaten  gelangt,  dass  die  Aorta  einen  Umfang  von  17,8  mm, 
die  Pulmon.  einen  von  21,1  mm  hat ;  ein  Plus  also  für  Letztere  von  3,3  mm. 
In  dem  Falle  des  Verf.'s  aber  ergab  sich  für  die  Aorta  21,5  mm,  far  die 
Pulm.  15,00  mm,  folglich  für  die  Aorta  ein  Plus  von  6,5  mm.  Bedenkt 
man,  dass  der  Umfang  der  Pulm.  eigentlich  8,3  mm  hätte  grösser  sein 
müssen,  so  folgt  daraus,  dass  in  diesem  Falle  eine  Verengerung  von 
ca.  1  cm  [9,8  mm]  vorlag.  Daraus  folgert  Verf.,  dass  die  Dilatation 
des  rechten  Herzens  durch  die  Stenose  der  Pulmon.  verursacht  war,  und 
ist  dabei  der  Ansicht,  dass  diese  kongenital  war.)  (Herlitzka.) 

12.  Vogel,  H.,  Facialisparese  nach  Spontangeburt.  Monatsschr.  f.  Greb.  n. 
Gyn.  Bd.  XII,  Heft  5. 

13.  Wilson,  W.  B.,  Omphalocele;  report  of  a  case.  Amer.  Gyn.  and  Obst 
Joum.  N.  Y.  Vol.  XVI,  pag.  100—104. 

Bayer  (1).  Ausser  dem  Fallgewicht  und  der  Fallhöhe  spielt 
noch  die  Fallgeschwindigkeit,  welche  durch  Bauchpresse  und  Wehen. 
sehr  gesteigert  werden  kann,  eine  Hauptrolle  bei  Zerreissungen  der 
Nabelschnur.     Ausserdem   ist   die  Struktur  der  Nabelschnur  von  Be- 
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lang.  Die  häufigste  Zerreissilbgestelle  ist  in  der  Nähe  des  Nabels; 
nicht  selten  wird  die  Nabelschnur  ganz  aus  dem  Nabel  herausgerissen- 
Die  dabei  oft  geringe  Blutung  wird  erklärt  durch  die  EinroUüng  der 
Intima  mit  Verringerung  des  Gefasslumens  und  ferner  dadurch,  dkss 
nach  Eintreten  der  Lungenathmung  der  kleine  Kreislauf  in  Thätigkeit 
tritt  und  dass  hierdurch  eine  grosse  Menge  Blut  nach  .  den  Lungen 
geworfen  wird,  während  der  Blutdruck  in  der  Aorta  und  also  auch  in 
den  Nabelarterien  bedeutend  sinkt  Trotzdem  aber  ist  eine  Unterbindung 
der  Nabelschnur  durchaus  notwendig.  Besonders  gefährlich  sind  Nach- 
blutungen b^im  Abfall  des  Nabelschnurrestes,  wo  gewöhnlich  nur  die 
Unterbindung  en  masse  hilft  —  Intrauterine  Zerreissungen  sind  selten ; 
es  disponirt  dazu  die  velamentose  Insertion. 

Kerr  (8)  empfiehlt  bei  löffeiförmigen  Schädel-Impressionen,  die 
nach  Schröder  in  15  ^/o  den  Tod  der  Kinder  zu  Folge  haben,  diese 
Eindrücke  auszugleichen  durch  energische  Kompression  des  kindlichen 
Schädels  von  vom  nach  hinten.  Verf.  will  damit  3  Erfolge  erzielt 
heben.  Jedenfalls  lohnt  es  der  Mühe,  dies  einfache  Verfahren  weiter 
zu  prüfen 

Vogel  (12)  berichtet  über  2  Fälle  von  Facialisparese  nach 
spontaner  Geburt^  hervorgerufen  durch  Exostosen  der  Beckenknochen. 
Er  glaubt,  dass  bisher  auf  diese  wichtige  pathologische  BeNckenver- 
änderung  nicht  genügend  Rücksicht  genommen  worden  ist. 
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Nachdem  die  letzten  Jahre  zahlreiche  experimentelle  und  klinische 
Beitrage  zur  Aetiologie  des  Puerperalfiebers  gebracht  hatten,  Beiträge, 
die  in  vielen  Fällen  zu  diametral  entgegengesetzten  Resultaten  ge- 
kommen waren,  hat  sich  der  Wunsch  geltend  gemacht,  die  Frage  im 
Zusammenhang  und  von  verschiedenen,  competenten  Autoren  be- 
leuchten zu  lassen.  Dies  ist  vor  2  Jahren  im  Schoosse  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie  und  nun  wieder  auf  dem  letzten  Pariser 
Kongress  geschehen,  wo  sich  an  die  einleitenden  Referate  von  D  o  1 6  r  i  s, 
Menge  und  Erönig  und  Pestalozza  (24)  eine  rege  Diskussion  an- 
schloss.  Dass  dieselbe  jedoch  wesentlich  klärend  auf  die  strittigen  Punkte 
eingewirkt   hätte,   kann    nicht  behauptet  werden,   denn  nach   wie  vor 
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stehen    sich    die  Verfechter    und   Gegner  der  Autoinfektionslehre,   die 
Freunde  und  Fdnde  der  präliminaren   Bcheidendouche  nichts    weniger 
als    friedlich    gegenüber.      Dol^ris    eröffnete    den    Reigen    mit    einer 
historischen    Uebersicht    über    die    £ntwickelung   der    Lehre    von    der 
Aetiologie  des  Kindbettfiebers,  um  überzugehen    zu  einer  Nomenklatur 
der  wichtigsten  pathogenen  Mikroorganismen,  die  im  weiblichen  Grenital« 
System   gefunden    werden    und   gelegentlich  Fieber  im  Wochenbett  er- 
zeugen können.     Von  obligat  aeroben  Arten  kommen    vor:    der  Gono- 
coccus,    der    keulenförmige    Bacillus    von    Weeks    (mit    zweifelhafter 
pathogeoer  Bedeutung),  der  Streptococcus  pjogenes,  neben  dem  Dol4ris, 
die  nicht  pathogenen  Streptococcus  brevis  und  tenuis  (Veillon)  unter- 
scheidet.     Die    obligaten    Anaeroben    sind:    der    Micrococcus    foetidos 
(Veillon),  der  Bacillus  funduliformis  (Hai  14),  der  Bacillus  nebulosos, 
der  Bacillus  caducus  und  der  B.  septicus  s.  oedematis;   in    der  letzten 
Gruppe,  den  facultativ  Anaeroben  finden  wir:  den  Staphylococcus  aurects 
und  albus,  den  Colibacillus,  einen  Pseudodiphtheriebacillua  mit  zweifel- 
hafter   Virulenz    und    schliesslich    einen    stinkende   Gase    erzeugenden 
Streptococcus  pyogenes,  der  nach  Dol^ris  wahrscheinlich  identisch  ist 
mit  dem  Micrococcus  foetidus,  da  dieser  auch  kurze  Ketten  bilden  kann. 
(Letztere  Hypothese  ist  wohl  nicht  richtig,  da  der  anaerobe  Streptococcus 
zu  sehr  langen  Ketten  auszuwachsen  vermag.  Ref.)    Die  meisten  dieser 
Keime  finden  sich  im  Vaginalsekret  mehr  oder  weniger  häufig,  besonders 
im  sog.  „pathologischen'^ 

Die  Virulenz  dieser  Keime,  die  ante  partum  meist  gleich  null  ist, 
kann  schon  durch  das  Verschwinden  der  sauren  Reaktion  des  Vaginal- 
Schleimes  bei  der  Geburt  (durch  die  Beimischung  von  Fruchtwasser  und 
Blut)  geweckt  werden  und  dies  ist  bei  der  geschwächten  lokalen  Beei- 
stenzfähigkeit  der  Gewebe,  welche  eine  unvermeidliche  Folge  des  G«burts- 
traumas  darstellt,  nicht  gleichgiltig.  Dazu  kommt  die  klinische  Er- 
fahrung: Dol^ris  hat  bei  den  direkt  aus  der  Stadt  zur  Geburt  herein- 
gebrachten Kreissenden  immer  eine  höhere  Morbidität  im  Wochen- 
bett gefunden,  als  bei  denjenigen,  die  einige  Zeit  vorher  in  die  Anstalt 
kamen  und  dort  wiederholt  gründlich  gereinigt  worden  waren;  die  tödt- 
lichen  Fälle  gehörten  sämmtlich  der  ersten  Kategorie  an.  (Allerdings 
ist  nicht  gesagt»  ob  diese  Frauen  vor  dem  Eintritt  draussen  unteisudit 
worden  waren.  Ref.)  —  Was  die  anaeroben  Scheidenbewohner  betrifil, 
so  können  sie  durch  Zersetzung  des  Fruchtwassers  resp.  von  Plaoentar- 
resten  Sepsis  oft  foudrojanter  Natur  —  ohne  Eiterung  —  erzeugen, 
abgesehen  vom  malignen  Oedem  und  der  Gassepsis;  auch  Kombinationen 
mit  heterogen   erzeugter  Infektion   kommt  vor.    —   Dol^ris   ist  alao 
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Anhänger  der  Lehre  von  der  Autoinfekdony  die  er  etwa  im  Sinne  der 
Ahlfeld 'sehen  Definition,  also  recht  weitreichend,  aufiasst;  damit  ist 
auch  gesagt,  dass  er  die  genaue  Desinfektion  der  Vulva  und  Vagina 
vor  und  wahrend  der  Geburt  für  unerlasslidi  hält  Daneben  giebt  er 
natürlich  su,  dass  die  gewöhnliche  Art  der  Infektion  die  hetero- 
gene sei. 

Krön  ig  bespricht  in  seinem  Referat  die  Rolle  des  Streptococcus 
pyogenes  puerperalis,  des  Staphylococcus  aureus,  der  anaeroben  Fäulniss- 
bildner und  des  Gonococcus,  von  denen  dem  ersteren  die  weitaus  grösste 
Wichtigkeit  bei  der  Aetiologie  des  Puerperalfiebers  zukommt.  Trotz 
seiner  invasiven  Eigenschafben  bleibt  dieser  Pilz  jedoch  meistens  auf 
das  Endometrium  beschränkt;  nur  in  7^/o  der  Fälle  konnte  klinisch 
ein  Weitergreifen  konstatirt  werden  und  der  tödtliche  Ausgang  trat  nur 
4  mal  ein.  Dabei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  Krön  ig  von  Strepto- 
kokken-,Jnfektion"  spricht,  sobald  im  Lochialsekret  dieser  Keim  ge- 
funden wird,  auch  bei  ungestörtem»  afebrilen  Wochenbett,  da  er  am 
Lehrsatze  Doederlein's  von  der  Keimfreiheit  des  normalen  puerperalen 
Uterus  festhält  (Die  neueren  Arbeiten  haben  bekanntlich  diesen  Lehr- 
satz sehr  ins  Wanken  gebracht;  s.  vorjährigen  Bericht  und  unten.  Ref.) 
Die  so  verschiedene  Schwere  der  Streptokokken-Invasion  erklärt  Krön  ig 
durch  die  verschiedene  Virulenz  der  Keime  und  die  wechselnde  Resistenz- 
fähigkeit des  Organismus  (mangelhafte  Blutstillung,  Verletzungen  und 
Quetschungen  eta). 

In  den  biologischen  Eigenschaften  der  Anaeroben  liegt  es  be- 
gründet, dass  sie  niemals  eine  Septicämie  hervorrufen,  da  sie  im  sauer- 
stoffhaltigen Blut  nicht  frei  kreisen  können;  dagegen  ist  eine  Metro- 
lymphangiüs  und  Metrophlebitis  mit  Metastasenbildung  wohl  möglich. 
Wenn  auch  sehr  selten,  so  ist  doch  eine  solche  Allgemeininfektion  durch 
Fäulnisskeime,  sogar  mit  tödtlichem  Ausgang,  schon  wiederholt  be- 
obachtet worden.  Symbiose  mit  Aeroben  kommt  vor;  beim  Eindringen 
in  die  Gewebe  jedoch  überwuchert  meist  die  eine  Art,  so  dass  die  andere 
bald  verschwindet  —  Im  Gegensatz  zu  01s hausen,  Bumm  etc. 
(v.  vorjährigen  Bericht)  will  Krönig  die  Gonorrhöe  im  Wochenbett 
nicht  vom  Puerperalfieber  trennen,  da  es  sich  um  eine  gewöhnlidie 
Infektion  der  puerperalen  Wunden  handle.  (Da  die  Fälle  von  Tetanus, 
Scharlach  und  Diphtherie  im  Wochenbett  ebenfalls  Infektionen  puerperaler 
Wunden  darstellen  und  trotzdem  nicht  als  „Puerperalfieber''  bezeichnet 
werden,  so  scheint  uns  der  angegebene  Grund  gegenüber  der,  einem 
praktischen  Bedürfhiss  entsprechenden  Abtrennung  der  Gonorriliöe  vom 
Wochenbettfieber   nicht   stichhaltig.    Ref.)      Das    klinische   Bild    der 
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puerperalen  Gonorrhöe  ist  oft  sehr  charakteristisch:  Zunächst,  selbst  bei 
höherem  Fieber,  das  jedoch  manchmal  auch  fehlt,  gutes  Allgemdn- 
befinden ;  immer  starker,  eitriger  Ausfluss,  der  zu  XJrethritiB,  Bartholinitis, 
Proktitis  führen  kann ;  war  Fieber  da,  so  fällt  es  meist  bald  ab.  Erst 
einige  Wochen  post  partum,  z.  B.  bei  der  ersten  Menstruation,  (nach 
den  Erfahrungen  des  Bef.  sehr  oft  schon  beim  ersten  Aufstehen)  treten 
die  Erschemungen  der  ascendirenden  Gonorrhöe  auf. 

Menge  bespricht  die  Lehre  von  der  Selbstinfektion  im  bekannten 
Sinne,  hält  daran  fest,  dass  die  aeroben  Erreger  des  Puerperalfiebers 
als  Saprophyten  im  Scheidensekret  nicht  vorkommen,  erinnert  daran, 
dass  der  Wochenbettsverlauf  bei  gespülten  wie  nicht  gespülten  Krüssenden 
der  Leipziger  Klinik  derselbe  war  und  schliesst  aus  diesen  Thatsadien 
auf  die  Unmöglichkeit  einer  Auto-Lifektion  vom  Scheidensekret  aus.  — 
Von  den  äusseren  Genitalien  der  Kreissenden  ist  dag^en  eine  Selbst- 
infektion möglich,  die  jedoch,  in  Anbetracht  der  geringen  Virulenz  der 
betr.  Keime,  stets  eine  nur  leichte  Erkrankung  zur  Folge  hat,  im 
Gegensatz  zur  Infektion  mit  den  an  der  Hand  des  Greburtshelfers  etc. 
befindlichen  Mikroorganisnäen ,  denen  allein  die  tödtlich  verlaofendai 
Fälle  zuzuschreiben  sind.  Die  ganze  Puerperalfieberprophylaze  läuft 
demnach  auf  die  subjektive  Anti-  und  Asepsis  des  Geburtshelfers 
hinaus,  die  im  Gebrauch  der  Gummihandschuhe  eine  werthvoUe  Be- 
reicherung gefunden  hat. 

Pestalozza  ist  Gegner  der  Autoinfektion  und  der  vaginalen 
Desinfektion,  die  er  bei  gesunden  Frauen  als  überflüssig  und  gefahr- 
lich taxirt.  Unter  3847  Frauen,  die  bei  diesem  Grundsatz  in  den 
letzten  5  Jahren  in  seiner  Anstalt  entbunden  wurden,  mussten  32  wegen 
Fieber  isolirt  werden;  davon  starben  2.  Da  vom  Genitalkanal  aus 
keine  Gefahr  droht  —  besonders  wenn  man  in  zweifelhaften  Fällen 
eine  innere  Untersuchung  überhaupt  vermeidet  —  da  ferner  die  Des- 
nifektion  der  Vulva  sowie  der  Hände  des  Untersuchers  genügend  ist 
zur  Verhinderung  einer  Lifektion,  so  ist  die  einzige  Möglichkeit  der  Ent- 
stehung einer  solchen  die  Intoxikation  oder  Saprämie.  Um  diese  Mög- 
lichkeit einzuschränken,  empfiehlt  Pestalozza  die  Verhütung  eines 
frühzeitigen  Blasensprungs,  die  sofortige  exakte  Naht  jeder  Geburts- 
verletzung, die  vorsichtige  Leitung  der  Nachgeburtsperiode.  Jede  vaginale 
oder  intrauterine  Spülung  im  Wochenbett  ist  als  direkt  schädlich  zu 
verwerfen.  Bei  bestehender  Infektion  ist  die  für  rationelle  Behandlung 
wichtigste  Frage  die  nach  der  Eintrittspforte  der  Keime;  die  Natur 
der  letzteren  zu  eruiren  ist  von  nebensächlicher  Bedeutung;  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  übrigens  um  Streptokokken; 
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Staphylokokken  fand  Autor  nur  im  Eiter  multipler  Uterusabscesse ; 
das  Bacterium  coli  nur  bei  Febris  intra  partum  durch  Zersetzung  des 
Fruchtwassers.  Auch  Pestalozza  hat  einen  anaeroben,  ganz  aviru- 
lenten Streptococcus  bei  sapramischen  Formen  des  Wochenbettfiebers 
gefunden. 

In  der  auf  diese  Referate  folgenden  Diskussion  bestreitet  Veit 
Vorkommen  der  Autoinfektion;  scheinbare  Fälle  derart  lassen  sich  er- 
klären durch  Cohabitation  oder  Selbsttouchiren  kurz  vor  Beginn  der 
Geburt,  durch  Eintritt  von  Fäces  in  die  Vagina  etc.  Doederlein 
empfiehlt  den  Gebrauch  der  Gummihandschuhe,  da  eine  absolute  Des. 
infektion  der  Hände  nun  einmal  nicht  möglich  sei.  Hofmeier  be- 
tont,  dass  auch  ohne  Gummihandschuhe  seine  letzten  2000  Wöchnerinnen 
ohne  schwere  Infektion  die  Anstalt  verlassen  haben.  Er  weist  ferner 
darauf  hin,  dass  eine  grosse  Zahl  fieberhafter,  zum  Theil  schwer 
gestörter  und  tödtlicher  Wochenbetten  bei  nicht  untersuchten  Wöchne- 
rinnen vorkommen,  was  nur  durch  Annahme  der  Autoinfektion  möglich 
sei.  Brindeau  und  Mac6  berichten  über  8  Fälle  von  Fieber  im 
Wochenbett  mit  übelriechenden  Lochien,  aus  welchen  sie  sehr  ver- 
schiedene Keime  züchten  konnten,  so  dass  für  die  Lochialzersetzung 
kein  einheitlicher  Erreger  angenommen  werden  kann. 

Doyen  und  Pinard  bestätigen,  dass  es  verschiedene  Arten  von 
Streptokokken  giebt;  der  letztere  erklärt  aus  dieser  Thatsache  zum  Theil 
die  häufigen  Misserfolge  des  Marmorek 'sehen  Serums. 

Viel  Neues  hat  somit  die  ganze  Verhandlung  nicht  gebracht. 
Einigung  über  prinzipiell  wichtige  Fragen,  wie  das  Vorkommen  der 
Selbstinfektion,  ist  nicht  erzielt  worden.  Vielleicht  am  bemerkens- 
werthesten  ist  die  Mittheilung  Pestalozza 's  über  seine  glänzende 
Mortalitätsstatistik  (0,05 ^,'o),  welche  sogar  die  letzte  Hof  meier 'sehe 
(0,08 ^/o)  in  Schatten  stellt. 

Auch  ausserhalb  des  Pariser  Kongresses  weist  das  Berichtsjahr 
wiederum  eine  ganze  Anzahl  von  Arbeiten  auf,  welche  die  Frage  nach 
der  Autoinfektion  im  Ganzen  oder  einzelne  Punkte  derselben  behandeln. 

Aus  der  sehr  ausführlichen  Arbeit  Sapelli's  (73)  über  die 
puerperale  Infektion ,  speziell  vom  Standpunkte  ihrer  Aetiologie  aus, 
referiren  wir  nur  über  einige  originale  Punkte.  Verf.  hat  vom  bakterio- 
logischen Standpunkte  aus  das  Scheidensekret  von  25  Graviden  unter- 
sucht; und  nur  in  2  Fällen  war  es  steril,  während  es  in  allen  anderen 
Fällen  Entwickelung  (Bouillon-Agar-Gelatine)  von  Staphylococcus 
pyogen,  albus  zeigte,  manchmal,  doch  sehr  selten,  vereinigt  mit  St.  p. 
citreus,  niemals  jedoch  von  Streptokokken.    Folglich  sind  in  92  ^/o  der 
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Scheiden   von  gesunden   und    nicht  untersuchten   Graviden    pathogene 
Keime   (S.  p.  a.  und  e.)   enthalten.      Um    die  Virulenz    der    aus    der 
Scheide  isolirten  Mikroorganismen  festzustellen,  inokulirte  sie  Verfasser 
(4  ccm  der  Bouillon-Reinkultur)  direkt  in  die  Gebärmutter  von  Thieren 
(Kaninchen   und   Meerschweinchen)    gleich    nach    der    Geburt.       Diese 
Inokulationen    ergaben   immer  ein  negatives  Resultat,   ebenso  auch  die 
derselben  Kulturen   unter   die  Rückenhaut  der  Kaninchen   und  in  die 
Peritonealhöhle  beider  Thierarten.    Verf.  wollte  dann  probiren,  ob  diese 
Mikroorganismen   bei  einer  gegebenen  Verminderung  der  Widerstands- 
fähigkeit des  Organismus  pathogen  werden  könnten.    Zu  diesem  Zwecke 
injizirte  er   nach   einem   reichlichen   Aderlass   bei  2  Kaninchen  3  ccm 
der  Bouillonkultur  des  vaginalen  Staphylococcus  unter  das  Peritoneum. 
Die  Thiere  starben  an  Peritonitis,  hervorgerufen  durch  St.  p.  a.    Ausser- 
dem  bewirkte  er   durch    Unterbindung  am   einen  (rechten)   Ohre  eine 
venöse  Stauung,    und    injizirte   dann  in    beide  Ohren   die  gewöhnliche 
Kultur:  In  dem  rechten  unterbundenen  Ohre  (die  Ligatur  wurde  nach 
10  Stunden   entfernt)   entwickelte   sich   konstant  eine    Phlegmone  mit 
folgender  Suppuration,  dagegen  zeigte  sich  in  dem  nicht  unterbundenen 
Ohre  keine  Lokalisation.     Alle  Thiere  starben   an  Peritonitis    und  all- 
gemeiner Infektion,  erzeugt  durch  St.  p.  a. 

Aus  diesen  eigenen  Erfahrungen  und  aus  der  Kritik  der  von 
anderen  Autoren  gemachten,  schliesst  Verf.,  dass  eine  Autoinfektion 
allein  in  Folge  der  Präexistenz  von  pathogenen  Keimen  im  Genital 
kanale  bei  der  Geburt  nicht  möglich  ist,  sondern,  dass  sie  nur  möglich 
ist  unter  speziellen  Bedingungen  der  verminderten  Widerstandsßhigkeit 
des  Organismus,  spezielle  Bedingungen,  die  nur  selten  angeführt  werden 
können.  Dagegen  muss  man  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Ursache  des  Puerperalfiebers  in  einer  Infektion  von  aussen  suchen. 

(Herlitzka.) 

In  dem  dritten  und  letzten  Theil  seiner  Beiträge  zur  Aetiologie 
des  Puerperalfiebers  bringt  Ahlfeld  (1)  eine  eingehende  Kritik  der 
gegen  ihn  erhobenen  Einwände.  Was  zunächst  den  bakteriologischen 
Theil  der  Frage  betrifft,  so  hält  Ahlfeld  an  der  Identität  der  in  der 
Scheide  Schwangerer  gefundenen  Streptokokken  mit  dem  Streptococcus 
pyogenes  fest;  ebenso  überzeugt  ist  er  nach  wie  vor  von  der  absoluten 
und  auch  auf  längere  Dauer  geprüften  Wirksamkeit  seiner  Desinfek- 
tionsmethode. Ferner  vertheidigt  er  aus  praktisch-forensen  Gründen 
die  weite  Fassung  seiner  Definition  der  Selbstinfektion,  welche  die  durch 
Gonorrhöe,  durch  Retention  von  Placenta  und  Eihäuten,  durch  Auf- 
wandern  der  Keime   von   einer  infizirten   Dammwunde   aus    erzeugten 
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Fieberfalle  in  sich  schliesst.  In  klinisch-experimenteller  Hinsicht  bricht 
Ahlfeld  zunächst  eine  Lanze  für  die  Statistik,  zeigt  aber  zugleich 
an  der  Hand  von  Beispielen,  dass  das  Anfertigen  und  Verwerthen  der- 
selben viel  schwieriger  ist,  als  man  glaubt.  Die  neueren  Wochenbetts- 
statistiken mit  Bestimmung  der  Bektaltemperatur  haben  Morbiditats- 
prozente  ergeben,  welche  denen  der  Marburger  Klinik  an  Höhe  nicht 
nachstehen  (Berlin,  Leipzig,  Giessen;  nur  Erlangen  und  die  Breslauer 
Hebammenlehranstalt  haben  trotz  Rektalmessung  eine  wesentlich  ge- 
ringere Morbidität).  Gummihandschuhe  haben  nach  Ahlfeld  keinen 
Zweck,  da  die  Hand  mit  der  Heisswasser- Alkoholmethode  sicher  keim- 
frei gemacht  werden  könne.  (Der  Vorwurf,  dass  die  Untersuchung  mit 
dem  Gummihandschuh  schmerzhafter  sei  und  leichter  Verwundungen 
setze,  ist  allerdings  unrichtig;  das  Gegen theil  ist  der  Fall.  Ref.).  Was 
die  Desinfektion  der  Gebärenden  betrifil,  so  macht  Ah  1  fei d  nur  eine 
präliminare  Scheidenspülung,  die  bloss  bei  lange  dauernden  Geburten 
und  vor  Operationen  wiederholt  wird.  Bei  vorsichtiger  Applikation 
kann  sie  nicht  schaden;  dagegen  ist  die  sonst  ziemlich  konstante  Mor- 
biditätsziffer der  Marburger  Klinik  in  den  zwei  Jahren,  während  welcher 
nicht  gespült  wurde,  erheblich  gestiegen.  In  einem  kurzen  Schluss- 
kapitel werden  sodann  die  im  letzten  Decennium  gewonnenen  Resultate 
bezüglich  der  Aetiologie  des  Puerperalfiebers  resumirt.  In  der  allge- 
meinen Praxis  tragen  ungenügende  Asepsis  und  zu  grosse  Operations - 
lust  die  Hauptschuld  an  den  meisten  Todes-  und  den  schweren  Krank- 
heitsfallen. Sehr  getheilt  sind  dagegen  die  Ansichten  über  die  Ursache 
dieser  Fälle  in  der  Anstaltspraxis,  wobei  aber  Ahlfeld  konstatiren 
zu  können  glaubt,  dass  die  Lehre  von  der  Selbstinfektion  im  weiteren 
Sinne  an  Boden  gewonnen  habe. 

In  einer  Erwiderung  der  in  dieser  Arbeit  gegen  ihn  enthaltenen 
Angriffe  betont  Krön  ig  (46)  die  Noth wendigkeit,  eine  Desinfektions- 
methode zu  besitzen,  die  nicht  nur  die  gewöhnlichen,  vegetativen  Formen 
der  Bakterien  abzutöten  im  Stande  ist,  sondern  auch  die  eventuell 
vorhandenen  Dauerformen  unschädlich  machen  kann.  Denn  wenn  auch 
der  gewöhnliche  Erreger  des  Puerperalfiebers,  der  Streptococcus,  keine 
Sporen  bildet,  so  haben  z.  B.  die  neueren  Arbeiten  über  Gassepsis  be- 
wiesen, dass  auch  andere  Keime  bei  der  Aetiologie  der  Wochenbetts, 
erkrankungen  in  Betracht  kommen,  welche  in  dieser  Beziehung  anders 
sich  verhalten.  Zudem  hätten  seine  mit  Blumberg  angestellten  Ver- 
suche bewiesen,  dass  die  Heisswasser- Alkoholmethode  auch  gegen  wenig 
resistente  vegetative  Formen  (Tetragenus)  oft  in  ihrer  Wirkung  versage. 

55* 
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F  e  h  1  i  D  g  (30)  fuhrt  in  seinem  Vortrag  im  Hallenser  Aerzteverein 
alles   das   an,   was  sich   gegen  die  Lehre  von  der  Selbstinfektion  vor- 
bringen lässt.    Zunächst  streicht  er  aus  dem  ßegriff  der  Selbstinfektion 
alle  Fälle   von  Retention  der  Placenta  oder  Ruptur  eines  alten  Eiter- 
herdes,  ebenso    die    Fälle   mit   Dammriss,    eingehendem  DammschutE, 
Naht  etc.     Bezüglich   der  Desinfektionsfrage   steht  er  auf  dem  Stand- 
punkt, dass  keine  der  gegenwärtigen  Methoden  Sicherheit  für  absolute 
Keimfreiheit  gewähre,   weshalb  keine  innerlich  untersuchten  Fälle  zur 
Stütze  der  Autoinfektion  verwerthet  werden  dürfen.    Dass  im  Vaginal- 
sekret  der   schwangeren   Frau   saprophy tische ,   den   pyogenen   Keimen 
sehr  ähnliche  Bakterien  (z.  B.  Streptokokken)  vorkommen,   steht  nun- 
mehr   fest;    doch    können    dieselben    für    gewöhnlich    eine    Infektion 
nicht  veranlassen.     Eine  Einwanderung   von   Keimen   im  Wochenbett 
von  den  äusseren  Genitalien  auf  Verletzungen  der  Vulva,  in  die  Vagina, 
selbst   den  Uterus,   ist   möglich,   wie   die  Untersuchungen  der  Uterus- 
lochien  normaler  Wöchnerinnen  ergeben  haben.    Im  zweiten,  den  klini- 
schen Beweisen  für  die  Selbstinfektion  gewidmeten  Abschnitt  bestreitet 
Fehling,  dass  tödtliche  Fälle  vorkommen,  die  nur  durch  Autoinfek- 
tion (im  engeren  Sinne)  erklärt  werden  können ;  er  durchgeht  in  dieser 
Hinsicht  die  von  A  h  1  f  eld  (siehe  voij ährigen  Bericht)  zusammengestellte 
Reihe  von  23  Todesfällen,  von  denen  er  keinen  einzigen  als  ein  wands- 
frei  gelten  lässt.     Bezüglich  der  Morbidität  hat  allerdings  Hofmeier 
der  „konsequenteste   und   glücklichste   Vertreter'*   der   Lehre   von   deri 
Selbstinfektion,  die  besten  Resultate ;  dem  gegenüber  sprechen  aber  die 
von  Krön  ig  und  Fehling  selbst  mit  und   ohne  Spülung  erzielten 
Werthe    wieder  gegen   den  prophylaktischen  Einfluss  der  Scheidendes- 
infektion.   Die  günstigen  Verhältnisse  bei  Nichtuntersuchten,  ferner  die 
von  Fehling  —  im  Gegensatz  zu  A h  1  f e  1  d   und  unter  Benützung  der 
von  diesem  selbst  zum  Beweis  des  Gegentheiles  angeführten  Zahlen  — 
behauptete  Verschlechterung   der  Morbiditätsziffer  bei  mehrfach  Unter- 
suchten  sprechen   gegen    die  Selbstinfektion.     Fehling  hat  an  seiner 
Klinik  mit  sterilem  Trikothandschuhfinger  untersuchen  lassen  und  dabei 
unter  260  alternirend  mit  und  ohne  Schutz  touchirten  Frauen  bei  den 
ersteren  27,5,  bei  den  letzteren  nur  22,8  ^/o  Morbidität  erzielt     Es  ist 
dies  auch  leicht  verständlich,  da  man  mit  dem  Fingerling  weniger  leicht 
fühlt,  also  viel  intensiver  herumtasten  muss  und  dabei  kleine  Verletz- 
ungen setzt.     Zur  Entscheidung  der  Frage,   ob  im  Wochenbett  in  die 
Genitalien   gelangte  Keime   auf  die  Fieberziffer  einen  Einfluss  habeu, 
Hess  Fehling  alternirend  die  Hälfte  der  Wöchnerinnen  von  der  Ge- 
burt   an    eine   in    ^/«"/oo   Sublimat   getränkte   Kompresse   tragen;    von 
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106  Fällen  mit  Kompresse  fieberten  8,49  ^/o,  von  109  Fällen  ohne 
diesen  Schutz  dagegen  20,37  ^/o.  Für  einen  Theil  der  leichteren  Fieber- 
fälle scheint  somit  die  Einwanderung  von  Keimen  post  partum  verant- 
wortlich zu  sein.  Jedenfalls  ist  dieser  Punkt  der  Beachtung  und  Nach- 
prüfung werth. 

In  einer  interessanten  Arbeit  giebt  Gille  (35)  einen  Ueberblick 
über  Aetiologie  und  Pathogenese  derjenigen  Fälle  von  Puerperal- 
fieber, welche  man  unter  dem  Worte  „Autoinfektion",  im  weitesten  Sinne 
verstanden,  zusammengefasst  hat  und  die  zurückzufuhren  sind  auf  Keime, 
welche  schon  vor  der  Geburt  im  weiblichen  Geni talkanal  heimisch  waren. 
Im  Gegensatz  zu  Menge  und  Krön  ig  werden  demnach  auch  alle 
als  Parasiten  lebenden  Bakterien  mitgerechnet,  ja,  streng  genommen 
handelt  es  sich  in  der  Arbeit  von  Gille  ausschliesslich  um  parasitäre 
Verhältnisse.  Er  bespricht  nämlich  alle  rein  entzündlichen  Erkran- 
kungen des  Uterus  und  seiner  nächsten  Umgebung  (Vulvitis,  Bartholi- 
nitis, Vaginitis,  Metritis  cervicis  et  colli,  Salpingoophoritis ,  Pelveo- 
peritonitis),  die  im  chronischen  Stadium  Keime  mit  latenter  Virulenz 
beherbergen  können,  in  ihrem  Verhalten  bei  eintretender  Schwanger- 
schaft und  Geburt.  Von  Krankheitserregern  kommen  in  praktischer 
Hinsicht  nur  die  Strepto-  und  Staphylokokken,  sowie  der  Gonococcus 
in  Betracht.  Alle  drei  können  sowohl  in  Schlupfwinkeln  der  Schleim- 
haut, als  in  der  Tiefe  des  Gewebes  selbst  sich  einnisten  und  dort  mit 
abgeschwächter,  aber  auffrischbarer  Virulenz  unbestimmt  lange  Zeit 
verharren.  Es  kommen  hier  speziell  die  nicht  eitererregenden  Strepto- 
kokken in  Frage,  von  denen  man  schon  aus  der  Pathologie  des  Ery- 
sipels weiss,  dass  nicht  alle  von  Phagocyten  aufgenommenen  Keime 
von  diesen  auch  zerstört  werden,  sondern  dass  eine  nicht  geringe  Zahl 
von  Kokken  auch  innerhalb  der  weissen  Blutzelle  ihre  Lebensfähigkeit 
beibehalten.  Die  Steigerung  der  Virulenz  solcher  latenter  Keime  ge- 
schieht schon  allmählich  während  der  Schwangerschaft,  als  Folge  der 
serösen  Durchtränkung  und  Hyperämie  der  Qenitalorgane,  welche  be- 
sonders auch  bei  abgekapselten  Eiterherden  einen  erneuten  Stoffwechsel 
der  darin  eingeschlossenen  und  der  Selbstvemichtung  entgegensehenden 
Mikroorganismen  herbeifuhren  kann,  als  deren  Endresultat  eine  mit 
hoch  virulentem  Eiter  gefüllte  Höhle  entsteht;  es  ist  klar,  dass,  wenn 
diese  unter  der  Geburt  zum  Platzen  kommt,  der  Effekt  ein  ganz  anderer 
sein  muss,  als  wenn  die  Keime  in  ihrem  avirulenten  Stadium  verharrt 
wären.  Bei  der  interstitiellen,  chronischen  Entzündung  bewirkt  die  seröse 
Durchtränkung  in  der  Gravidität  eine  Lockerung  des  Granulationswalles, 
welcher  die  entzündeten  Gebiete  gegen  das  normale  Gewebe  abgrenzt» 
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80  dass  auch  hier  neues  Leben  in  die  alten  Herde  kommen  kann.  Auf 
den  so  vorbereiteten  Boden  trifft  nur  noch  das  Geburtstrauma  mit 
seinen  vielen  kleinen  Verletzungen  und  der  grossen  Wunde  an  der 
Placentarstelle ,  von  denen  die  ersteren  direkt  entzündliche  Herde,  die 
vorher  gedeckt  waren,  eröffnen  können;  auch  wird  durch  die  unver- 
meidliche Quetschung  die  Vitalität  der  Gewebe  geschwächt,  so  dass 
diese  den  Keimen  gegenüber,  die  sie  vorher  im  Schach  gehalten  und 
abgekapselt  hatten,  nicht  mehr  die  nöthige  Widerstandskraft  besitzen. 
Die  Wunde  der  Placentarstelle  ihrerseits  legt  ebenfalls  entzündliche 
Herde  bloss,  die  vorher  unter  den  Symptomen  einer  Endometritis  und 
Metritis  hatten  bestehen  können,  ohne  die  Einnistung  des  Eies  und  die 
EntWickelung  der  Schwangerschaft  zu  stören.  Schliesslich  können  viele 
der  erwähnten  Erkrankungen  auch  indirekt  begünstigend  auf  eine  In- 
fektion hinwirken,  z.  B.  eine  chronische  Metritis  colli  durch  Verzögerung 
der  Eröffiiungsperiode  oder  eine  Metritis  corporis  durch  festeres  An- 
haften der  Eihäute,  so  dass  dieselben  eher  retinirt  werden. 

Die  Diagnose  dieser  für  den  Verlauf  des  Wochenbettes  wichtigen 
Erkrankungen  in  der  Gravidität  kann  grosse  Schwierigkeiten  darbieten; 
von  wesentlicher  Bedeutung  ist  eine  sehr  genaue  Anamnese.  Was  ihre 
Behandlung  betrifft,  die  zugleich  eine  Prophylaxe  der  Folgezustände 
im  Wochenbett  bedeutet,  so  sind  derselben  nur  die  unteren  Partien  des 
Genitalkanales  zugänglich  bis  inklusive  der  Cervix.  Dieser  Theil  darf 
ruhig  mitbehandelt  werden,  da  nachDol^ris  ein  Uterus,  welcher  trotz 
der  Erkrankung  seiner  Cervixschleimhaut  das  Schwangerschaftsprodukt 
nicht  ausstösst,  torpid  genug  ist,  um  auch  die  Behandlung  derselben 
reaktionslos  zu  ertragen.  Man  wird  also  die  Vulvitis,  Urethritis, 
Bartholinitis,  Vaginitis  und  eventuell  auch  die  Endometritis  cervicalis 
während  der  Schwangerschaft  womöglich  zur  Ausheilung  bringen.  Unter 
der  Geburt  ist  genaue  Desinfektion  der  Vulva  und  der  Vagina  das 
einzige,  was  gemacht  werden  kann;  nach  der  Geburt  wird  bei  voll- 
ständiger Ausstossung  der  Eihäute  eine  intrauterine  Spülung,  bei  un 
vollständiger  Lösung  die  Ausschabung  der  ganzen  Uterushöhle  empfohlen, 
vorausgesetzt  natürlich,  dass  die  Diagnose  der  bestehenden  chronischen 
Entzündung  aus  anamnestischen  oder  klinischen  Daten  sicher  gestellt  ist 

Neben  diesen  Arbeiten  allgemeiner  Natur  sind  von  speziellen,  die 
Aetiologie  des  Puerperalfiebers  und  besonders  die  Autoinfektionslehre  be- 
rührenden Punkten  eine  ganze  Anzahl  zum  Gegenstand  klinischer  und 
experimenteller  Untersuchungen  gemacht  worden,  wie  die  Natur  und 
Virulenz  der  Scheidenkeime,  der  Einfluss  von  Scheidenspülungen,  von 
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Retention  der  Placenta  oder  Eihäute,  von  Geburtsverletzungen  auf  das 
Wochenbett  etc.,  über  die  im  Folgenden  berichtet  werden  soll. 

Ueber   den  Bakteriengehalt   der  Vulva  und  Vagina   schwangerer 
Frauen  sind  genaue  Untersuchungen  von  Bensis  (8)  im  Laboratorium 
von  Chantemesse  gemacht  worden,  die  iu  Bezug  auf  das  Vorkommen 
von  Streptokokken   zu   einem   negativen  Resultate  führten,   im  Gegen- 
satz zu   dem  Frgebniss   der  Diskussion   über  Puerperalfieber   auf  dem 
VIII.  Eongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Berlin 
(v.   letztjährigen   Bericht).     Bensis    untersuchte   bei    nicht    berührten 
Schwangeren  im  7. — 9.  Monat  das  Sekret  der  Vulva  und  der  Vagina 
und  zwar  bei  je  15  Frauen.     Zur  Entnahme   aus  der  Scheide  wurden 
Milchglasspecula  und  der  Menge 'sehe  Lofiel   verwendet;   der  letztere 
ist  vorzuziehen.     Von  dem  Sekret,   dessen  Reaktion  er  notirt,    machte 
Bensis   mehrere  Strichpräparate,    die    nach    verschiedenen   Methoden 
gefärbt    wurden;    speziell    wird    auf  die    Einwirkung   des    Farbstoffes 
während  mehreren  Stunden  aufmerksam  gemacht,  da  es  auf  diese  Weise 
gelinge,  gewisse  schlecht  tingierbare  Keimarten  dennoch  zur  Anschau- 
ung zu   bringen.     Zur  Impfung   wurden   benutzt:   gewöhnlicher  Agar, 
Zuckeragar  mit  Ueberschichtung  nach  Liborius,  Ascitesagar,  Agar  mit 
1  Tropfen  menschlichem  Blut,  alkalische  und  saure  Bouillon,  Pepton- 
wasser,  Ochsenblutserum.     Von  den  flüssigen  Medien  geschah  das  Ueber- 
impfen  bereits  nach  8 — 10  Stunden,  da  zu  dieser  Zeit  oft  mehr  Species 
gefunden  werden,   als    später  (Ueber wuchern    der  kräftigeren   über   die 
schwächeren  Arten).     Behufs  Anaerobenzüchtung  kamen  zur  Verwend- 
ung:   Zuckerbouillon  im  luftleeren  Raum,  Schrägagar  nach  Buch n er 
(Absorption  des  Sauerstoffs  durch  Pyrogallussäure),  Zuckeragar  in  hoher 
Schicht,  Zuckergelatine  mit  Ueberschichtung  mit  sterilem  Oel.  —  Zum 
Abimpfen  aus  den  festen  Nährboden  wurde  womöglich  die  Pipette  mit 
kapillar  ausgezogener  Spitze  gebraucht.  —  Von  allen  rein  gezüchteten 
Species   gaben   Thierversuche  Aufschluss   über  die  Virulenz   und   ihre 
Steigerungsfuhigkeit.    —    Das    Vaginalsekret    wurde   in    2    getrennten 
Portionen,  eine  aus  dem  unteren  Abschnitt,  die  andere  aus  dem  Laquear, 
entnommen  und  getrennt  durchgeprüft.     Aus  dem  Ergebniss   der  sehr 
exakt  ausgeführten  Versuche  sei  Folgendes  hervorgehoben : 

Das  aus  der  Vulva  und  Vagina  schwangerer  Frauen  stammende 
Sekret  reagiert  immer  mehr  oder  weniger  sauer.  Die  Intensität  der 
Reaktion  ist  unabhängig  von  der  Natur  des  Sekretes,  die  wechselnd 
ist  nach  Konsistenz  und  Farbe  sowohl  wie  nach  dem  mikroskopischen 
Befund  (Epithelien  und  Leukocyten).  Die  Unterscheidung  zwischen 
normalem  und   pathologischem  Sekret  (Doederlein)   ist   nicht  durch- 
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führbar,  da  die  thatsachlichen  VerhältnisBe  nicht  exakt  in   die  aufge- 
stellten Schemata   hereinpassen.     Bezüglich   der  Bakterienflora  müssen 
Vulva  und  Vagina  streng  geschieden  werden.     In    beiden    finden  sich 
aerobe,  anaerobe  und  fakultative  Bakterien.     In  der  Vulva  kommen  von 
pyogenen   Arten   vor:   der   Staphylococcus  aureus,   der    Streptococcus 
und  das  Bacterium  coli ;  die  Virulenz  dieser  Keime  ist  eine  wechselnde  ; 
im  Allgemeinen  fehlt  sie  oder  ist  zweifelhaft;   am  ehesten  konnte  eine 
pathogene  Wirkung  noch  beim  Colibacillus  festgestellt  werden.  —  Die 
in  der  Vulva   befindlichen  Anaeroben   besitzen   keine  Virulenz  gegen- 
über den  Versuchsthieren.     Bezüglich  der  Vagina  ist  zu  unterscheiden 
zwischen  dem  unteren  und  dem  oberen  Ende  derselben.     Die  Bakterien 
des  unteren  AbEchnittes  entsprechen   ungefähr   denen   der  Vulva,   nur 
siud  sie  weniger  reichlich  vertreten.     Im  Scheiden  gründe  dagegen  finden 
sich  fast  nur  Anaeroben,   niemals  die  gewöhnlichen,   pyogenen  Arten; 
auch  der  Staphylococcus  albus  fehlt   bei   sorgfältiger  Entnahme  regel- 
mässig.    Auf  aeroben   Platten   konnte   in   40  ^/o   der  Fälle   eine  dem 
Oidium  albicans  nahestehende  Saccharomycesart  kultiviert  werden,  da- 
neben verschiedene  avirulente  Sarcinearten ;    dagegen   ist   die  anaerobe 
Flora,  die  fast  nur  aus  Stäbchenformen  besteht,   sehr  reich   vertreten; 
neben  Keimarten,    die    auf    alkalischen  Nährböden   gezüchtet    werden 
konnten,   fanden  sich  mehrere,   die  nur  bei  saurer  Beaktion  Kolonien 
bilden;   einige  dieser  Arten   gedeihen   auch   aerob,   aber    nur   bei  An- 
wesenheit reduzierender  Substanzen   (Zucker).     Unter    den   anaeroben 
Scheidebakterien   sind  neben    avirulenten  Arten  solche  vorhanden,   die 
beim    Meerschweinchen    Abscesse   mit    schwärzlichem,    übelriechendem 
Eiter  erzeugen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Arbeit  haben  Stähler  und  Win  ekler  (77) 
bei  40  Schwangeren  12  mal  den  Streptococcus  gefunden  und  zwar  bei 
sorgfältigster  Entnahme.  In  den  17  Fällen  dieser  Reihe  mit  „normalem*' 
Sekret  fehlten  Kettenkokken ;  im  pathologischen  Sekret  fanden  sie  sieb 
in  der  Hälfte  der  Fälle.  Nach  Stähl  er  und  Win  ekler  ist  das 
Vorkommen  von  Streptokokken  im  Scheidensekret  Schwangerer  endgültig 
bewiesen;  das  Hauptinteresse  liegt  nun  darin,  zu  wissen,  ob  diese 
Keime  identisch  sind  mit  den  Erregern  des  Puerperalfiebers  oder  nicht 
Es  wurden  deshalb  mit  10  von  den  12  gefundenen  Kokken  Kulturglas- 
und  Thierversuche  angestellt,  deren  Ergebniss  also  lautet:  Im  patho- 
logischen Vaginalsekret  finden  sich  häufig  fakultativ  anaerobe  Strepto- 
kokken, die  nicht  als  eine  besondere  Arten  von  Kettenkokken,  sondern 
als  die  bekannten  pyogenen  Streptokokken  in  mehr  oder  minder  ab- 
geschwächter Virulenz  aufzufassen   sind.     Dieses  Resultat  steht  somit, 
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im  Gegensatz  zu  dem  von  Menge  und  König  (s.  letzten  Jahres- 
bericht) gefundenen,  wonach  das  Scheidensekret  häufig  obligat  anaerobe 
Streptokokken  enthalte,  die  vom  pyogenen  Kettencoccus  streng  zu 
trennen  seien. 

Auf  einem  noch  anderen  Standpunkt  steht  Walthard  (83),  der 
zwar  die  im  Scheidensekret  befindlichen  Streptokokken  vom  Strepto- 
coccus pyogenes  scheidet,  ihnen  dagegen  trotzdem  eine  pathogene 
Wirkung  zuschreibt.  Er  befindet  sich  also,  was  die  Natur  dieser 
Keime  anlangt,  in  Uebereinstimmung  mit  Goenner,  Burckhardt, 
Menge  und  Koenig,  nicht  aber,  was  ihre  Virulenz  betrifft,  da  diese 
Autoren  die  von  ihnen  beschriebenen  und  vom  Streptococcus  puerperalis 
gesonderten  Kettenkokken  als  avirulent  bezeichnen.  Walthard  glaubt, 
es  handle  sich  um  einen,  bereits  in  früheren  Arbeiten  aus  dem  Berner 
bakteriologischen  Institut  beschriebenen  und  seiner  Form  nach  „Diplo- 
Streptococcus*'  benannten  Kettencoccus,  der  sich  in  morphologischer  und 
biologischer  Hinsicht  vom  gewöhnlichen  Erreger  des  Puerperalfiebers 
unterscheiden  lässt.  Ebenso  sind  aber  auch  die  durch  ihn  erzeugten 
Infektionen  des  Peritoneums  klinisch  von  der  Streptokokkenperitonitis 
gewohnter  Art  zu  trennen.  Der  wichtigste  morphologische  Unterschied 
zwischen  den  beiden  Species  besteht  darin,  dass  beim  Streptococcus 
pyogenes  der  längere  Durchmesser  der  Bakterienzelle  senkrecht  steht  zur 
Achse  der  Kette,  während  beim  Diplococcus,  dessen  einzelne  Zellen  über- 
dies mehr  längsoval  sind,  dieser  grössere  Durchmesser  in  die  Achse  der 
ganzen  Kette  fällt.  Diesen  Streptococcus  fand  Walthard  in  Bein- 
kultur im  Peritonealeiter,  im  Perikardial-  und  Pleuraeiter  und  in  mikro- 
skopischen Schnitten  der  Uteruswand  einer  an  Peritonitis  puerperalis 
verstorbenen  Wöchnerinnen  und  weiterhin  bei  einem  zweiten,  nachHyster- 
ektomie  in  Heilung  übergegangenen  Fall  von  Peritonitis  puerperalis 
in  den  Fibrinauflagerungen  der  Darmserosa,  im  Peritoneal-  und  Tuben- 
eiter, in  Schnitten  durch  die  Uterusschleimhaut,  durch  ein  vereitertes, 
subumköses  Myom,  durch  Ovariren  und  Tuben  desselben  Falles.  — 
Zum  Vergleich  des  klinischen  Bildes  theilt  schliesslich  Walthard 
noch  eine  dritten  Fall  mit,  bei  dem  die  tödtliche,  puerperale  Peritonitis 
durch  den  gewöhnlichen,  querovalen  Streptococcus  erzeugt  war  und  der 
deshalb  noch  von  besonderem  Interesse  ist,  weil,  so  weit  überhaupt 
nachweisbar,  keine  Berührung  und  jedenfalls  keine  innere  Untersuchung 
weder  längere  Zeit  vor,  noch  während,  noch  nach  der  Geburt  stattge- 
funden hatte.  Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Nebeneinanderstellung,  dass 
alle  Symptome  der  Peritonitis  viel  später  beginnen  und  schleppender 
sich   entwickeln  bei  Infektion  mit  dem  Diplostreptococcus  als  bei   der 
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mit  dem  gewöhnlichen  Sepsiserreger.  Bemerkenswerth  ist  es  endlich, 
ilass  trotz  dieser  langsamen  Evolution  die  Blut-  und  Ljmpbgefasse 
in  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  intakt  waren,  dass  also  die  In- 
fektion des  Peritoneums  durch  Weiterwuchern  des  Prozesses  von  der 
Schleimhaut  des  Uterus  durch  die  Tuben  erfolgt  war. 

Krön  ig  (45)  hat  neuerdings  den  Einfluss  der  Scheidendesinfektion 
auf  den  Wochen bettsverlauf  studiert ;  er  betont  zunächst  die  Schwierig- 
keit, vergleichbare  Werthe  zu  erhalten,  die  zu  richtigen  Schluss- 
folgerungen berechtigen.  Um  die  Fehlerquellen  auszuscbliessen,  welche 
bei  den  früheren  Statistiken  im  Wechsel  des  Personals,  in  der  ver- 
schiedenen Handhabung  der  antiseptischen  Massregeln,  in  den  wechseln- 
den Behandlungsmethoden  des  fieberhaften  Wochenbettes  begründet 
sind,  wurden  in  der  Leipziger  Klinik  bei  1114  Greburten  Scheiden- 
spülungen ante  partum  alternierend  vorgenommen,  so,  dass  je  eine 
Kreissende  gespült  wurde,  die  nächste  nicht  u.  s.  f.  Die  Spülungen 
bestanden  nach  Ho  fm  ei  er  in  Ausreibung  der  Scheide  und  der  zu- 
gänglichen Partie  des  Cervikalkanales  mit  1  1  lauwarmer  Sublimatlösung 
1  :  2000.  Nach  jeder  inneren  Untersuchung,  sonst  nach  2 — 3  Stunden, 
einfache  Scheidenirrigation  mit  derselben  Lösung.  Die  Händedesin- 
fektion erfolgte  nach  Krön  ig  und  Paul  mit  Salzsäure- Kalium- 
permanganat und  Entfärbung  durch  Oxalsäure.  Rektalmessung.  Von 
515  Ausgespülten  (unter  Ausschluss  aller  Fälle,  wo  operativ  einge- 
griffen worden  war)  hatten  im  Wochenbett  über 
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Eine  Wöchnerin  starb  an  Sepsis  (0,21  0/0). 

Dieses  Resultat,    dass    kein    wesentlicher  Unterschied   zwischen 
den  Gespülten  und  nicht  Gespülten  besteht,  und  dass  sich  die  Wagschale 
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eher  zu  Gunsten  der  letzteren  neigt,  geht  auch  aus  den  übrigen  Tabellen 
hervor,  welche  den  Einfluss  der  inneren  Untersuchung,  die  Gesammt- 
zahl  der  bei  täglich  2  mal  vorgenommener  Messung  erhaltenen  febrilen 
Werthe  und  endlich  die  Zahl  der  Yerpflegungstage  über  den  10.  Tag 
hinaus  betreffen.  —  Immerhin  sind  die  verwerthbaren  Zahlen  noch 
etwas  klein,  so  dass  die  Versuche  auf  weitere  2000  Geburten  ausgedehnt 
werden  sollen.  Die  gegenüber  anderen  Kliniken  ganz  aufifallend  hohe 
Morbiditätsziffer  erklärt  Krön  ig  durch  die  Rektalmessung  und  dadurch, 
dass  jede  Temperatursteigerung  im  Wochenbett,  gleichviel  welchen 
Ursprunges,  zur  Statistik  verwerthet  wurde.  (Da  aber  einerseits  nach 
Ahlfeld's  Berechnung  die  Rektalmessung  gegenüber  der  Achselhöhlen- 
messung  eine  Korrektur  von  nur  6®/o  des  erhaltenen  Werthes  nöthig 
macht,  da  andererseits  in  den  Statistiken  der  letzten  Jahre  wohl  all- 
gemein die  Gesammtmorbiditat  in  Berechnung  kam,  so  ist  und  bleibt 
die  Zahl  der  Fieberfälle  in  Leipzig  gegenüber  derjenigen  anderer  An- 
stalten eine  unerklärt  hohe.     (Ref.) 

Ahlfeld  (3)  verwerthet  37  Fälle  von  manueller  Placentarlösung 
und  32  Fälle  von  sog.  „Revision''  der  Uterushöhle,  die  sich  in  den 
letzten  18  Jahren  unter  5600  Geburten  der  Marburger  Anstalt  er- 
eigneten, zur  Beantwortung  verschiedener,  die  Retention  des  Frucht- 
kuchens, den  Verlauf  des  Wochenbettes  nach  Lösung  oder  Austastung 
und  die  Behandlung  des  Puerperalfiebers  betreffender  Fragen.  Wir  be- 
schränken uns  hier  auf  die  für  die  Pathologie  des  Wochenbettes  aus 
der  Arbeit  resultirenden  Gesichtspunkte:  Von  den  69  Frauen  machten 
29  ein  fieberfreies  Wochenbett  durch,  23  fieberten  leicht,  13  schwerer. 
£s  starben  vier  Frauen,  die  alle  draussen  schon  untersucht  worden 
waren;  unter  den  13  schwer  Erkrankten  waren  nur  vier  reine  Fälle 
von  Placentarlösung,  in  den  anderen  fand  sich  irgend  eine  Komplika- 
tion (Plac.  praevia,  Nephritis,  Lues),  oder  das  Fieber  hatte  nachweislich 
€ine  von  dem  Eingriff  unabhängige  Ursache  (Mastitis,  Ovarialtumor  mit 
peritonitischen  Erscheinungen).  Günstiger  als  die  Fälle  mit  Placentar- 
lösung verliefen  naturgemäss  die  mit  einfacher  kontroUirender  Revision 
der  Uterushöhle.  Bei  bereits  bestehender,  septischer  Endometritis  und 
Retentio  placentae  zieht  Ahlfeld  es  vor,  falls  nicht  eine  starke  Blu- 
tung die  manuelle  Lösung  unbedingt  erfordert,  den  Uterus  zu  tampo- 
niren  und  die  Ausstossung  den  Naturkräften  zu  überlassen. 

In  zwei  Fällen  dieser  Reihe  wurden  von  Stähl  er  bakteriologische 
Untersuchungen  gemacht.  In  dem  einen  war  nach  der  nicht  ganz  glatt  er- 
folgten manuellen  Lösung  die  Tamponade  ausgeführt  worden;  am  sechsten 
Tage  wurden  wegen  mittelstarker,  endometritischer  Symptome  die  Uterus- 
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lochien  entnommen.     Im   zweiten  Fall  war   durch  die  Hebamme  eine 
Verletzung  der  Cervixschleimhaut  gesetzt  worden,  welche  als  Eingangs- 
pforte der  Infektion  anzusehen  ist;  Pat.  trat  fiebernd  ein;   wie   bei  der 
vorangegangenen  Geburt  entwickelte  sich  Tympania  uteri ;   bei  der  Ge- 
burt des  faultodten  Kindes   wurde  Material   aus  der   Steisskerbe   ent- 
nommen.   Die  Placenta  musste  manuell  gelöst  werden.    Die  Fraa  starb 
an  einer .  von  der  Cervix  ausgehenden  Eiterung  und  konsekutiver  Pen- 
tonitis;  das  Endometrium,  einschliesslich  der  Placentarstelle,  waren  frei. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  in  beiden  Fällen  Mischinfektion 
von  Streptokokken,  im  ersten  mit  Bacterium  coli,  im  zweiten  mit  Staphylo- 
coccus   aureus   und  einem   anaeroben,   gasbildenden   Stäbchen,    dessen 
Reinkultur  Stab  1er  nicht  gelang.    Thierversuche  ergaben  nur  geringe 
Virulenz  des  Bacterium  coli  und  des  Staphylococcus,  während  die  Ge- 
mische mit  den  Kettenkokken  oder  diese  allein,   Mäusen   eingespritzt, 
tödtlich  wirkten.    Von  den  Schlussfolgerungen  A  h  1  f  e  1  d  's  seien  folgende 
citirt:  Das  Eingehen  in  den  frisch  entbundenen  Uterus  ist^  eine  gründ- 
liche  Desinfektion   der  Hände   imd   eine  ebensolche   Ausspülung  der 
Scheide  vorausgesetzt,   bei   einer  Frau,   die  kein  Fieber  hat,    nur  voo 
leichten  Fiebererscheinungen  gefolgt.    Die  Aufstellung  der  Indikationen 
für  die  Wegnahme  des   infizirten  Uterus   bei  puerperaler  Sepsis  bietet 
solche  Schwierigkeiten,  dass  es  fraglich  erscheint,  ob  jemals  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  vorausgesagt  werden  kann,  die  Wegnahme  des  Organs 
werde  den  Krankheitsprozess   coupiren.     Zu  diesem   letzteren  Satz  ist 
zu  bemerken,  dass  A  h  1  f  e  1  d  allerdings  recht  hat,  zu  sagen,  „die  supra- 
vaginale Amputation   hätte  (in   seinem  Fall)  den  Ausgangspunkt  gar 
nicht  entferntes  wäre  also  zwecklos  gewesen;  dagegen  bieten  weder  die 
mitgetheilte  Krankengeschichte  noch  der  Bericht  über  die  anatomische 
Untersuchung  der  Cervix  einen  Anhaltspunkt  für  den  Nachsatz  „und 
auch  die  Totalexstirpation  wäre  nicht  im  Stande  gewesen,   das  in  das 
Beckenbindegewebe  eingedrungene  Gift  zu  beseitigen". 

Ist  in  dieser  Arbeit  die  Bedeutung  der  Placentaretention  gewürdigt 
worden,  so  hat  Maygrier  (60)  den  Einfluss  zurückgebliebener  Eihäute 
auf  den  Wochenbettsverlauf  am  Material  der  Pariser  Charit^  unter- 
sucht. Unter  1939  Geburten  waren  142  mal  die  Eihäute  nur  unvoll- 
ständig ausgestossen  worden  (=  7,32  °/o).  Bei  92  Frauen  wurde  ex- 
spektativ  verfahren ;  14  mal  trat  Fieber  im  Wochenbett  auf.  Bei  1 4  Frauen 
wurden  die  Secundinae  sofort  post  partum  manuell  entfernt;  alle  hatten 
ein  afebriles  Wochenbett.  35  mal  war  ein  Faden  an  dem  heraushängen- 
den Zipfel  der  Eihäute  befestigt  worden;  dabei  fieberten  vier  Wöchne- 
rinnen.    Bei  einer  frisch  Entbundenen  war  sofort  die  Uterushöhle  mit 
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einer  Art  kleiner  Flaschenbürste  ausgewischt  worden;  sie  blieb  gesund. 
Von  den  18  infizirten  Wöcherinnen  starben  zwei,  bei  der  einen  war 
die  Faden methode  angewandt  worden,  die  andere,  deren  Fötus  macerirt 
gewesen,  hatte  man  exspektativ  behandelt  Aus  diesen  Zahlen  zieht 
Maygrier  den  Schluss,  dass  Eihautretention  einen  sofortigen  Eingriff 
—  manuelle  Lösung  oder  Auswischen  des  Cavum  uteri  —  indizire, 
sobald  die  Asepsis  zweifelhaft  ist  (vorzeitiger  Blasensprung,  zersetztes 
Fruchtwasser  etc.)  oder  sobald  die  geringste  Fiebersteigerung  auftritt. 
£s  entspricht  diese  Forderung  der  prophylaktischen  Behandlung  Budins. 

Timmermann  (79)  weist  auf  die  Bedeutung  der  Damm-  und 
Scheidenrisse  als  Eingangspforte  für  eine  puerperale  Infektion  hin.  Da 
solche  kleine  \yunden  auch  ohne  lokale  Reizerscheinung  den  Bakterien 
den  Uebergang  in  das  Lymph-  und  Gefässsystem  gestatten  (Widal), 
so  lassen  sich  viele  der  als  Beispiel  einer  Autoinfektion  aufgefassten 
Fälle  ungezwungener  auf  diese  Weise  erklären.  Die  kleinen  Schleim- 
hautverletzungen,  die  dazu  genügen,  finden  sich  nach  übereinstimmen- 
dem Urtheil  der  meisten  erfahrenen  Geburtshelfer  (Schröder,  Spiegel- 
berg, Winckel  etc.)  bei  fast  allen  frisch  entbundenen  Wöchnerinnen. 
Dass  solche  Fissuren  leicht  ulceriren,  ist  bekannt;  nach  Winckel  in 
63 ^/o  der  Fälle.  Weniger  anerkannt  dürfte  sein,  dass  jede  infizirte 
Verletzung  Fieber  macht;  nach  Timmermann  ist  dies  aber  meis 
der  Fall  und  deshalb  erklärlich,  wenn  die  Morbidität  der  Verletzten 
gegenüber  derjenigen  der  Unverletzten  höher  ist  und  zwar  nach  Szabö 
um  das  Doppelte.  Sie  wird  erklärt  theils  durch  Resorption  direkt  von 
der  infizirten  Wunde  her,  theils  durch  Ascendenz  der  Keime.  In  prophy- 
laktischer Hinsicht  empfiehlt  Autor  genaue  Desinfektion  der  äusseren 
Genitalien  (Kürzen  der  Schamhaare  mit  der  Scheere),  regelmässiges  Ab- 
spülen derselben  mit  einem  Desinficiens  während  der  Geburt  und  im 
Wochenbett,  Sorge  für  möglichst  gründliches  Aufsaugen  des  Lochial- 
sekretes  durch  das  Stopftuch,  das  dem  Wattebausch  weit  vorzuziehen  ist. 

Ein  für  die  Begründung  der  Selbstinfektionslehre  wesentlicher  Faktor 
ist  die  Frage,  woher  die  Scheidenkeime  stammen,  die  im  Wochenbett 
Fieber  erzeugen  sollen  und  bei  welchen  Gelegenheiten  sie  in  die  Vagina 
gelangen.  Stich  er  (78)  hat  nun  Versuche  angestellt,  um  den  Keim- 
iraport  in  die  Scheide  zu  studiren.  Pathogene  Keime  finden  sich  im 
und  am  Menschen  zur  Genüge;  bef  der  Defäkation,  beim  Niesen,  Husten 
und  Räuspern,  beim  Berühren  unscheinbarer  Wunden  etc.  können  viru- 
lente Keime  an  die  Hände  oder  in  die  Nähe  der  Genitalien  gelangen. 
Von  hier  aus  werden  sie  auf  mannigfache  Weise  in  die  Vagina  im- 
portirt  werden,  sei  es  durch  eigene  Berührung  der  Schwangeren,  sei  es 
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durch  Untersuchung  von   incompetenter  Seite,   sei  es  durch  das  allge- 
mein übliche  Vollbad,  welches  den  Kreissenden  verabfolgt  wird.    Diesen 
letzteren  Modus  des  Importes  hat  St  ich  er  experimentell  nachgewiesen, 
indem  er  Prodigiosuskulturen  im  Badewasser  suspendirte,  die  er  nach- 
her, sowohl  bei  Mehr-  als  bei  Erstgebärenden,  aus  dem  Vaginalsekret 
wieder  zu  züchten  vermochte.    Daraus  also,  dass  am  Körper  der  Kreissen- 
den  nicht  selten  difierente  Keime  sitzen  und  dass  sie,  z.  B.  durch  das 
Bad,  in  die  Vagina  gelangen  können,  schliesst  Autor,  dass  die  Scheiden- 
keime für  die  Pathogenese  des  Puerperalfiebers  nicht  bedeutungslos  sind. 
£r  stützt  diesen  experimentell  abgeleiteten  Satz  des  Ferneren  durch  die 
klinische  Thatsache,  dass  bei  1 200  Geburten  der  Breslauer  Klinik,  bei 
welchen   ausschliesslich    mit   sterilisirtem   Gummihandschuh    untersuche 
und  operirt  wurde,  die  Morbiditätsziffer  im  Wochenbett  sich  nicht  wesent- 
lich gebessert  hat,  ja  dass  schwere  und  schwerste  Infektionen,  dadurch 
nicht  vermieden  worden  sind.    Die  ausführliche  Publikation  dieses  inter- 
essanten   und    wichtigen   klinischen  Experimentes   fällt   ausserhalb  des 
Berichtsjahres.     Die   in    der  Vagina   befindlichen   Keime   bedingen   an 
sich  noch  keine  Infektion ;  welche  Momente  da  noch  mitspielen,  ist  vor- 
läufig zum  grossen  Theil  unbekannt.    Auf  einen  Faktor  nur  will  Stich  er 
noch  hinweisen,  es  ist  das  mechanische  Einreiben  dieser  Keime  in  puer- 
perale Verletzungen,  wie  es  z.  B.  bei  ungeschicktem  Untersuchen  vor- 
kommen kann.    Autor  schliesst  mit  der  Forderung  der  Asepsis  für  den 
Geburtshelfer,  der  Antisepsis  für  die  Kreissende. 

Die  Selbstinfektionslehre  im  geburtshiltlichen  Sinn  wird  immer 
mehr  mit  Beobachtungen  zu  kämpfen  haben,  welche  neue  Eintritts- 
pforten für  die  sog.  kryptogenetische  Septicopyämie  entdecken,  Pforten, 
die  weder  der  klinischen  Beobachtung  noch  der  anatomischen  Unter- 
suchung so  ohne  Weiteres  erkennbar  sind.  In  dieser  Hinsicht  von 
grossem  Interesse  sind  die  Versuche  von  Ball  (ö).  Die  vonKarlinskv 
publizirte  klinische  Beobachtung  eines  an  Pyoseptikämie  gestorbeneo 
Kindes,  welches  die  Milch  seiner  mit  Erysipel  afficirten  Mutter  ge- 
trunken hatte,  veranlasste  nämlich  Bail,  experimentell  die  Bedeutung 
des  Verdauungstraktus  als  Eingangspforte  der  septischen  Infektion  zu 
studieren.  Die  Versuche  wurden  mit  hoohvirulenten  Streptokokken- 
kulturen an  Kaninchen  ausgeführt,  denen  man  die  24  Stunden  alten 
Bouillons  per  Magensonde  (um  die  Racheninfektion  auszuschliessen) 
beibrachte.  Von  den  40  infizirten  Thieren  starben  7  an  Streptokokkämie^ 
13  gingen  nach  1  bis  3  Wochen  an  Darmkatarrh  zu  Grunde,  zehn 
weitere  erlagen  anderen  Afiektionen  und  nur  10  überlebten  das  Experiment 
Bei  5  von  den  7  Gestorbenen  der  ersten  Kategorie  konnten  mikroskopisch 


Puerperale  Wundinfektion.  879 

Streptokokken  im  Dünndarm  nachgewiesen  werden  und  zwar  in  und  unter 
dem  Epithel,  in  den  Blut-  und  Lymphgefassen  der  Submukoea  und 
in  den  Gelassen  des  Mesenteriums.  Verf.  schliesst  aus  diesen  Ver- 
suchen, dass,  ähnlich  wie  im  Rachen,  hoch  virulente  Bakterien  auch 
die  unverletzte  Epitheldecke  der  Darmschleimhaut  durchdringen  und 
Anlass  zu  einer  allgemeinen  Sepsis  geben  können.  (Die  prinzipielle 
Wichtigkeit  dieser  Experimente  liegt  auf  der  Hand ;  es  wird  wohl  hie 
und  da  ein  Fall  von  sog.  „Autoinfektion"  dadurch  eine  befriedigende 
Erklärung  finden.    Ref.) 

In  derselben  Richtung  von  Interesse  sind  die  Versuche  von 
Binaghi  (9,10),  welche  in  2  für  die  Prophylaxe  der  Wundinfektion 
wichtigen  Punkten  die  Resultate  früherer  Untersucher  bestätigen,  darin 
nämlich,  dass  die  Luft  von  Räumen,  in  denen  viele  Personen  verkehren, 
meist  Staphylokokken  enthält,  und  femer,  dass  in  Nase  und  Mund 
auch  gesunder  Menschen  zahlreiche  pathogene  Organismen  sich  finden, 
die  beim  Sprechen,  Husten  etc.  versprengt .  werden  können.  —  Wenn 
auch  diese  beiden  Momente  hauptsächlich  den  Chirurgen  angehen,  so 
dürften  sie  doch  auch  gelegentlich  als  Ursache  einer  puerperalen  In. 
fektiou  in  Betracht  kommen  durch  Reinfektion  eines  bereits  desinfizirten 
Theils,  seien  es  die  äusseren  Genitalien  der  Parturiens  oder  die  Oeburts- 
helferhand. 

Mehrere  Arbeiten  behandeln  den  Keimgehalt  des  puerperalen  Uterus 
in  gesunden  und  kranken  Tagen. 

Fra  n  z(34)  berichtet  über  bakteriologische  Untersuchungen  der  Uterus- 
lochien  besonders  bei  fieberhaftem  Wochenbett.  Die  Entnahme  geschah 
nach  einer  eigenen  Methode:  Verschluss  des  einzuführenden  Sonden- 
röhrchens  durch  einen  Wattpfropf,  der  mittelst  eines  Seidenfadens  ent- 
fernt werden  konnte,  sobald  die  Spitze  des  Röhrchens  den  inneren 
Muttermund  passirt  hatte.  —  Von  50  fiebernden  Wöchnerinnen  mussten 
35  als  leicht,  15  als  schwer  fieberhaft  bezeichnet  werden.  Bei  der 
Geburt  waren  von  den  ersteren  24,  von  den  letzteren  14  innerlich 
untersucht  worden.  Das  Fieber  begann  bei  beiden  Gruppen  zwischen 
dem  2.  und  7.  Tag  und  dauerte  in  den  leichten  Fällen  1—4,  in  den 
schweren  4 — 38  Tage.  (Das  Prinzip,  die  Fieberfälle  nicht  nach  der 
Höhe  der  Maximaltemperatur  sondern  nach  der  Dauer  der  Steigerung 
einzutheilen  in  leichte  und  schwere  ist  jedenfalls  das  richtigere.  Ref.) 
Die  bakteriologische  Untersuchung,  bestehend  in  Anfertigung  mehrerer 
Trockenpräparate,  Impfung  auf  diverse  flüssige  und  feste  Nährböden 
und,  vom  20.  Fall  an,  auch  Züchtung  der  Anaeroben  nach  Liborius, 
ergab  ein  positives  Resultat  in  47  Fällen;  von  den  3  anderen  Frauen 
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sind  bei  2  mit  geringen  Steigerungen  keine  an  aeroben  Kulturen  ange- 
legt   worden,    sodass    an    der  Schlussfolgerung    nichts   zu   ändern   ist, 
dass    bei   Fieber   immer    Keime   in   utero    sich    vorfinden,    und    zwar 
konstatirte  Franz  bei   den  leichten  Fällen   in    69,23 ^/o  Saprophjten. 
bei  den  schweren  in  80 ^/o  Streptokokken.  —  Franz  hat  ferner  bei  10 
nicht  fiebernden    Wöchnerinnen,  vom    2.    bis  6.  Tag,   ebenfalls   Keime 
aus    dem   Uterussekret  gezüchtet,   davon   Imal   den   Staphyloc.  albus. 
In    2   dieser  Fälle  trat   2 — 3    Tage  nach    der  Entnahme  Fieber  auf. 
Franz  rechnet  diese  Fälle  trotzdem  mit,   da   zur  Zeit  der  Grewinnung 
des  Materials  kein  Fieber  vorhanden  gewesen  sei,  wohl  aber  Keime  im 
Uterus  sich  gefunden  hätten.  —  Die  Zusammenstellung  aus  den  bisher 
publizirten  Untersuchungen  ergiebt  für  die  ersten  7  Tage  des  Wochen- 
bettes Keimgehalt  in  32,2  ^/o  der  Fälle.    Die  Differenz  gegenüber  seinem 
eigenen  Resultat  (100  ^/o)  erklärt  Autor  zum  Theil  aus  der  reichlichen 
Verimpfung  von  Material,   zum  Theil   aus  der  gänzlichen  Vermeidang 
antiseptischer  Flüssigkeiten  bei  der  Entnahme.    Da  der  normale  Uterus 
demnach  auch  im  Früh  Wochenbett  Keime  enthalten  würde,  so  brauchte 
es  zur  Erklärung  des  Fiebers  zu  dieser  Zeit  noch  etwas  mehr,  nämlich 
die   Lochialstauung.    —   Im    zweiten    Theil    seiner    Arbeit    untersucht 
Franz  das  klinische  Verhalten  der  beobachteten,  febrilen  Wochenbetten 
und  kommt   dabei  zu  folgenden  Schlüssen:   Die  leichten   Fiebersteige- 
rungen werden  in  den  meisten  Fällen  durch  Saprophyten  bedingt,   die 
in  die  Uterushöhle  gelangen.      Die   Saprophyten   allein   machen   noch 
kein   Fieber.     Es   entsteht  erst,    wenn   der  Abfluss   des   keimhaltigeo 
Lochialsekretes  gehindert  ist      Die   bei   leichten  Fiebersteigerungen  im 
Uterus  befindlichen  Saprophyten   sind   höchst   wahrscheinlich  identisch 
mit   den  Scheidensaprophyten.      Die   innere   Untersuchung   ist    in   den 
meisten    Fällen   nur   soweit   von  Einfluss   auf  die  Entstehung   leichter 
Fiebersteigerungeu,  als  sie  Verletzungen  in  der  Scheide  setzt,  auf  denen 
die    schon    vorhandenen    Keime    einen    günstigen    Nährboden    finden. 
Franz    betrachtet    auch    derartige    kleine   Verletzungen    als   Ursache 
dafür,  dass  bei    60  mit  sterilem  Trikotfingerling  untersuchten    Frauen 
die  Morbidität  höher  war,  als  bei  den  übrigen).      Die   leichten  Fieber- 
Steigerungen  kommen  bei  Erstgebärenden    um  die  Hälfte  häufiger  vor, 
als  bei  Mehrgebärenden.     Mit  der  Abkürzung   der  Nachgeburtsperiode 
wächst  die  Zahl  der  Fiebersteigeruugen,   während  lange  Geburtsdauer, 
lange  Austreibungszeit,    frühzeitiger  Blasensprung    nur    von    geringem 
Einfluss  sind. 

Doederlein  und  Winternitz  (23)  haben  an  grossem  Material 
Nachprüfungen    angestellt    zur    Stütze    des    von    Doederlein    her- 
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Stammenden  Satzes  von  der  Keimfreiheit  des  normalen,  puerperalen 
Uterus,  da  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  von  Burckhardt  (v.  letztjähr. 
Bericht)  und  Franz  angezweifelt  worden  ist.  Bei  250  fieberfreien 
Wöchnerinnen  wurde  vom  2.  bis  15.  Tag  üterussekret  in  der  schon 
früher  geübten  Weise  (trockenes  Abwischen  des  Muttermundes,  An- 
saugen mit  Sondenröhrchen)  entnommen  und  auf  die  verschiedensten 
Nährböden  verimpft  (von  jedem  Fall  auf  je^  3  Gläschen  der  diversen 
Nährsubstrate)  sowie  im  Deckglaspräparat  gemustert  207  mal  war  das 
Sekret  steril,  18  mal  wuchsen  aerobe  und  anaerobe,  25  mal  nur  anaerobe 
Arten;  unter  den  ersteren  fanden  sich  5 mal  Streptokokken,  Bei  37 
Wöchnerinnen  wurde  alle  2—3  Tage  Sekret  entnommen,  ohne  dass 
eine  Ascendenz  von  Keimen  nachweisbar  gewesen  wäre;  das  diesem 
Resultat  entgegenstehende  Ergebniss  der  Untersuchungen  Burckhardt's 
wird  der  abweichenden  Entnahme- Technik  und  der  ausschliesslichen 
Verwendung  flüssiger  Nährböden,  die  zufallige  Verunreinigungen  nicht 
als  solche  erkennen  lassen,  zugeschrieben.  An  der  oben  referirten 
Arbeit  von  Franz,  die  ebenfalls  zu  anderen  Schlüssen  kommt,  als 
Doederlein  und  Winternitz,  haben  diese  Verschiedenes  auszu- 
setzen. Die  2  Fälle,  die  nach  der  Entnahme  erst  zu  fiebern  begannen, 
sind  auszuschalten,  da  das  Fieber  innerhalb  der  Inkubationszeit  der 
gewöhnlichen,  bei  der  Geburt  erfolgten  Infektion  aufgetreten  ist;  ein 
dritter  Fall,  bei  welchem  Franz  Gonokokken  fand,  ist  ebenfalls  aus- 
zuschliessen ;  in  den  übrigen  ist  eine  zufallige  Verunreinigung,  welche 
bei  der  angewandten  Technik  (Auswischen  der  Cervix  mit  Plajfairs) 
sehr  wohl  möglich  war,  nicht  ausgeschlossen.  Doederlein  und 
Winternitz  halten  deshalb  die  beiden  Arbeiten  nicht  für  geeignet, 
ihren  Satz  von  der  Keimfreiheit  der  normalen  Uterushöhle  umzustossen. 
—  Bezuglich  der  43  Fälle  mit  positivem  Befund  aus  der  Reihe  der 
250  afebrilen  Wochenbetten  haben  Doederlein  und  Winternitz  die 
Beobachtung  gemacht,  dass  es  sich  um  Zustände  handelt,  die  den  Ueber- 
gang  vom  normalen  zum  pathologischen  bilden:  Die  Temperatur  war 
sehr  oft  subfebril  (38,0^—38,5®  Rektaltemp.)  und  die  Lochien  waren 
reichlicher  und  enthielten  mehr  Eiterkörperchen.  Diese  43  Fälle  zeigen 
also  auch,  dass  ein  keimhaltiger  Uterus  keinem  ganz  normalen  Wochen- 
bette mehr  entspricht. 

Zu  einem  ganz  entgegengesetzten  Resultat  kommt  Wormser  (85), 
der  eine  vorläufige  Mittheilung  macht  über  Untersuchungen  der  Uterus- 
lochten  am  11.  oder  12.  Tag  des  afebrilen  Wochenbettes.  Unter  100 
Frauen  hatten  84  Keime  im  Uterus.  Da  die  von  Wormser  adoptirte 
Technik  in  allen  Funkten,    mit   Ausnahme  der  Quantität   des  jeweils 
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verimpften  Materials,   mit    derjenigen   der  Tübinger   Autoren    überein- 
stimmt, so  kann  nur  darin  die  Ursache  der  so  verschiedenen  Resultate 
liegen.      Wormser  hat   nur   übersehen,    dass    schon   Franz    auf  die 
Wichtigkeit  der  Verimpfung  grosser  Mengen  Sekretes  aufmerksam  ge- 
macht hatte.   —  Im   Anschluss    an   die   Mittheilung   dieser    Versuchs- 
ergebnisse  bringt  Wormser  einige  kleine  Beiträge  zur  Frage   von  der 
6elbstinfektion,   die   vorläufig  weder  in    positivem   noch    in    n^ativem 
Sinn  endgiltig  zu  entscheiden  sei.     Die  Statistiken  geben  zu  unsichere 
Resultate:  An  der  Basler  Klinik  wurde  während  des  Jahres   1899  die 
Scheide   nach   Hofmeier    desinfizirt,    mit   dem    Ergebniss,    dass   von 
1225  Entbundenen  86,7  ^/o   ein   fieberloses  Wochenbett  durchmachten; 
dies  bedeutet  eine  Besserung  der  Morbidität  von  2,2  ^/^  gegenüber  dem 
Jahr    1898;   nun   war  aber   auch   im  Jahre    1898  eine  Besserung  xo 
verzeichnen  gegen  das  Vorjahr  und  zwar  betrug  dieselbe  sogar  2,6  ^'o; 
während  dieser  beiden  Jahre  war  aber  nicht  gespült   worden.      Eis   ist 
also  die  nach  Einführung  der  Scheidendouche  beobachtete  Verminderung 
der  Fieberfälle  nicht  ohne  Weiteres  dieser  Massregel  zuzuschreiben.  — 
Wormser   führt  dann  noch    als  Beispiel  für  die  Unschädlichkeit  der 
gewöhnlichen  Scheiden be wohner  folgende  Beobachtung  an:  In  5  Fällen 
von  künstlicher  Frühgeburt  konnten   von   der  Spitze  der   Bougie,   als 
diese  nach  24  Stunden  sorgfältig  entfernt  wurde,   4 mal    Kulturen   ge- 
züchtet werden  (2  mal  Staphyloc.  citreus,  1  mal  Staph.  albus,   1  mal  ein 
gasbildender,  nach  Gram  sich  entfärbender  Bacillus).     Trotzdem  diese 
Keime  mit    der  Bougie  in    die  Uterushohle   waren   geschoben    worden, 
und  zwar  natürlich  unter  Verletzung  der  Decidua  und  dort  Zeit  hatten, 
sich  zu  vermehren,  machten  8  Frauen  ein  afebriles  Wochenbett  durch, 
während  bei  der  vierten  der  Versuch  nicht  rein  blieb,  da  eine  manuelle 
Placentarlösung    nöthig    wurde  —  diese    letztere    Fat.    fieberte    leicht 
während  3  Tagen. 

Einen  werth vollen  Beitrag  zur  Kenntniss  der  noch  recht  dunklen 
Rolle  der  anaeroben  Bakterien  in  Bezug  auf  das  Puerperalfieber  liefert 
Halban  (38)  in  der  Festschrift  für  Seh a Uta.  Die  Arbeit  ist  um 
so  mehr  zu  begrüssen,  als  genau  beobachtete  Fälle  dieser  Art  noch 
sehr  selten  sind  und  als  es  dem  Autor  gelungen  ist,  den  betreffenden 
Erreger  sowohl  intra  vitani  als  post  mortem  zu  gewinnen  und  rein  zu 
züchten,  sowie  im  Thierexperiment  dessen  specifische  Wirkung,  die  Er- 
zeugung von  Gassepsis,  festzustellen.  Die  41jährige  IVpara  wurde 
mit  Querlage  und  abgeflossenem  Fruchtwasser  in  die  Klinik  aufge- 
nommen, woselbst  nach  Erweiterung  der  Cervix  durch  einen  Ballon  die 
sehr  komplizirte  Entbindung  (kombinirte  Wendung,  konstanter  Zug  am 
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Fuss,   schwierige   Armlösuiig,   Perforation   des   Dachfolgenden  Kopfes, 
manuelle  Plaeentarlösung)  vorgeuommen  wird.    Schon  am  zweiten  Tage 
war  das  Abdomen  stark  aufgetrieben  durch  eine  ballonartige  Aufblähung 
des  Uterus,   der   bis  drei  Finger   über   den  Nabel   reichte;   die   ganze 
Region  ergab  tympanitischen  Schall,  welche  nicht  auf  Tympania  uteri 
beruhte,  also  erzeugt  sein  musste  durch  Gasansaromlung  innerhalb  der 
Uteruswandung  selbst    Sterile  Entuahme  der  aashaft  stinkenden  Lochien, 
Bisher  Temperatur  normal.  Puls  aber  frequent  und  klein.    Am  nächsten 
Tag  Schüttelfrost   und  39,1^.     Aus   der  Vena  mediana   wird  Blut  zur 
bakteriologischen  Untersuchung  entnommen.     Palpation  des  Abdomens 
ergiebt   in   der  Tiefe   ein   deutliches  Knistern.     Am   vierten   Tag   trat 
unter  den  Symptomen  foudroyanter  Sepsis  der  Tod  ein.    Bis  zur  Autopsie 
(10  Stunden  p.  mort)   wurde  die  Liciche  auf  Eis  gelegt     Die  Sektion 
bestätigte  die  Diagnose  des  Uterusemphysems;  femer  fanden  sich  Gas- 
bläschen  allenthalben    im   subcutanen  Fett,  im  Herz-  und  Gefässblut, 
in  fast  allen  Organen,  in  der  Bauchhöhle  (neben  eitrigem  Exsudat).  — 
Die  genaue  bakteriologische  Untersuchung  sowohl  des  intra  vitam,  als 
post  mortem  entnommenen    Materials  (Lochien,   Blut,   Fäces,   die   gas- 
haltigen   Organe)   ergab   neben   dem   Streptococcus  pyogenes  ein   dem 
Milzbrandbacillus  ähnliches,  gramfestes,  nur  in  anaerober  Kultur  wach- 
sendes Stäbchen,  das   sich   durch    starke  Entwickelung  übelriechender 
Gase   auszeichnete  und   bei  Meerschweinchen   eine  todtliche,   mit   Em- 
physem einhergehende  Infektion  hervorrief.    Das  biologische  und  morpho- 
logische   Verhalten    dieses    Stäbchens   zeigte  seine   Identität    mit    dem 
Bacillus  emphysematis  (s.  aerogenes).     Histologische  Untersuchung  der 
Uteruswand  ergab  Nekrose  der  Muskulatur  und  Gasblasen  im  Gewebe 
bei  völligem  Fehlen  einer  entzündlichen  Infiltration. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  giebt  Halban  eine  kritische  Zu- 
sammenstellung der  einschlägigen  Beobachtungen  aus  der  Litteratur, 
die  jedoch  meistens  Fälle  von  Physometra  (Tympania  uteri)  betreffen, 
erzeugt  durch  Zersetzung  des  Fruchtwassers,  während  Halban  für 
das  von  ihm  beschriebene  Krankheitsbild  den  Namen  „Uterusemphysem'* 
vorschlägt  Gewöhnlich  ist  aber  derselbe  Bacillus  im  Spiel,  so  dass 
man  ganz  allgemein  von  „Gassepsis^^  sprechen  kann,  besonders,  da  aus 
einer  einfachen  Tympania  ein  Emphysema  uteri  nicht  selten  sich  ent- 
wickelt Der  Gasbacillus  findet  sich  nach  Krön  ig  in  der  normalen 
Vagina.  Halban 's  Pat  litt  die  2  Tage  vor  der  Geburt  an  Diarrhöe, 
auch  während  der  Entbindung  kam  fortwährend  flüssiger  Stuhl  zum 
Vorschein,  in  welchem  dann  auch  derselbe  Bacillus  massenhaft  sich 
vorfand.     Die  Quelle  der  Infektion   dürfte  demnach   hier    zu  suchen 
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sein.     Wie  ia  den  Fällen  von  Ernst,  Wendeler  und  wahrscheinlich 
in  dem  von   Dol6ris   handelte   es   sich    um   eine  Mischinfektion  mit 
Streptokokken;  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der  Gasbacilius  seine 
pathogenen  Eigenschaften  überhaupt  nur  bei  Gegenwart,  gewisserinasseo 
unter  Symbiose   mit  anderen,  virulenten  Keimen   entwickelt,    da    sonst 
nach  Tympania  uteri  viel  öfter  Gassepsis  beobachtet  werden  müsste.  — 
In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  kommen  in  Betracht:  1.  Emphysem 
erzeugt  durch   athmosphärische  Luft,    die   unter   das  Uterusperitoneum 
gelangt  ist   (z.  B.  bei  einer  Spülung  mit  Eindringen  der  Ansatzrohre 
in   das  Parametrium,   gelegentlich  auch    bei   üterusrupturen    und    Per- 
forationen).      2.    An     den     Bauchdecken     adhärente     Darmscblingen. 
3.    Emphysematöse    Zersetzung    der    abgestorbenen    Frucht    in    utero. 
Manchmal  lässt  sich  die  genaue  Diagnose  erst  am  anatomischen  Präparat 
und   unter  Zuhilfenahme    der    bakteriologischen   Untersuchung   stellen. 

Einen  klinischen  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Puerperalfiebers  liefert 
Ranken  Lyle  (55).  Der  Autor  theilt  die  Fälle  von  Fieber  im 
Wochenbett  in  folgenden  Gruppen  ein:  1.  Saprämie  und  zwar 
a)  fötide,  b)  suppurative  und  c)  entzündliche,  2.  Septikämie 
und  3.  Pyämie.  Von  jeder  dieser  etwas  künstlich  getrennten  Kate> 
rien  giebt  er  eine  kurze  Definition,  einen  Ueberblick  über  die  Sym- 
ptome und  Therapie. 

Bei  der  fötiden  Sapramie  —  unserer  Endometritis  putrida  —  em- 
pfiehlt er  vaginale  und,  wenn  nöthig,  intrauterine  Creolinspülungen,  die 
sogar  2  mal  täglich  wiederholt  werden  sollen.  Genügt  dies  nicht,  um 
das  Fieber  zum  Verschwinden  zu  bringen,  so  wird  gerathen,  eine  vor- 
sichtige Excochleation.  auszuführen,  da  in  diesem  Fall  meist  Eihäute 
oder  Placentareste  zurückgeblieben  seien.  Die  suppurative  Sapramie 
ist  bedingt  durch  Resorption  von  Toxinen,  die  geliefert  werden  durch 
irgend  eine  Eiterung  im  Genitalkanal  (puerperales  Geschwür,  Endo- 
metritis septica).  Bei  eitrigen  Geschwüren  bis  und  mit  der  Portio  empfiehlt 
der  Autor  wieder  Creolin-  oder  Sublimatspülungen  (3  mal  täglich)  und 
Jodoformgazetamponade.  Bei  der  septischen  Endometritis  bespricht  der 
Autor  die  Abrasio  und  die  Totalexstirpation ,  ohne  selbst  Stellung  za 
nehmen;  dagegen  empfiehlt  er  die  Uterustamponade  nach  Dührssen. 

Als  „Inflammatory  sapraemia''  bezeichnet  Lyle  eine  Resorption 
von  Giften  bei  akuter  Entzündung  der  Vagina,  des  Uterus  oder  der 
Parametrien ;  die  Behandlung  dieser  Formen  ist  exspektativ ;  bei  Pars- 
metritis  wendet  Autor  10  ^/o  Ichthyolglycerin  an,  wie  es  scheint  schon 
im  akuten  Stadium. 
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Bei  der  zweiten  Hauptgruppe,  der  Septikämie,  die  zu  Stande  kommt 
durcli  Einwanderung  von  pathogenen  Keimen  durch  die  Lymphbahnen 
des  Uterus,  ist  die  Prognose  letal  (Tod  nach  zwei  bis  fünf  Tagen) 
die  Behandlung  (Spülungen  und  Tamponade  des  Uterus,  Excitantieu) 
also  aussichtslos.  Ganz  absprechend  urtheilt  Autor  über  das  Anti* 
Streptokokkenserum;  den  nach  Injektion  desselben  häufig  zu  beobachten- 
den Temperaturabfall  bezieht  er  auf  die  diaphoretische  nicht  aber  au^ 
eine  spezifisch  heilende  Wirkung  des  Serums.  Die  berichteten  Erfolge 
schreibt  Autor  einer  unrichtigen  Deutung  der  betreffenden  Fälle  zu,  die 
falschlich  als  Sepsis  aufgefasst  wurden,  trotzdem  es  sich  gewöhnlich 
nur  um  Resorptionsfieber  handle.  Das  Serum  sei  überdies  nicht  ohne 
schädliche  Nebenwirkungen,  da  es  eine  sogenannte  AntiStreptokokken* 
Neuritis  erzeugen  könne.  Die  Pyämie  endlich  ist  die  Folge  der  Ver- 
schleppung septischen  Materials  aus  einem  infizierten  Thrombus  der 
Uterin venen.  Die  Symptome  beginnen  erst  drei  Wochen  poet  partum, 
mit  einem  Schüttelfrost.  Symptome  und  Behandlung  sind  identisch 
mit  der  chirurgischen  Pyämie.  —  Schliesslich  folgen  die  Massnahmen 
zur  Verhütung  der  puerperalen  Infektion,  unter  denen  die  subjektive 
Antisepsis  die  Hauptrolle  spielt,  da  Autoinfektion  bei  gesunden  Frauen 
nicht  vorkommt.  Autor  perhorrescirt  die  Scheidenspülungen  sowohl 
vor  als  nach  der  Geburt,  besonders  solche  mit  Sublimat  und  warnt 
noch  besonders  vor  dem  Gebrauch  der  sogenannten  „aseptischen*'  Salben, 
beim  Touchiren  etc.,  da  dieselben  einen  guten  Nährboden  für  Bakterien 
darstellen. 

Es  ist  immer  wieder  von  Nutzen ,  an  grösseren  Serien  von  Puer- 
peralfieberfallen  die  Symptome  und  die  pathologische  Anatomie  zu 
Studiren.  So  macht  denn  auch  Mach  arg  (56)  eine  Serie  von  57  Fällen 
puerperaler  Erkrankungen,  die  er  im  Belvedere  Fever  Hospital  in  Glasgow 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  zum  Gegenstand  einer  eingehenden 
Studie,  unter  spezieller  Berücksichtigung  der  31  Todesfalle  und  der 
21  dabei  ausgeführten  Autopsien.  Unter  den  31  Verstorbenen  befanden 
sich  14  Erstgebärende  und  8  mit  Kunsthilfe  entbundene  Frauen;  in 
zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  Abortus.  17  mal  konnten  bei  den 
2 1  Secirten  Verletzungen  der  Weichteile,  dabei  6  mal  solche  der  Cervix 
und  3  mal  komplette  Dammrisse  festgestellt  werden.  In  67  ^/o  der 
Fälle  begann  die  Erkrankung  in  den  ersten  vier  Tagen,  selten  später, 
einmal  jedoch  und  zwar  mit  tödtlichem  Ausgang,  erst  am  19.  Tag  p.  p. 
Bei  den  Verstorbenen  betrug  die  kürzeste  Dauer  der  Erkrankung  sechs 
Tage;  die  meisten  starben  nach  zwei,  drei  oder  mehr  Wochen.  —  Die 
Sektion  ergab  mit  seltenen  Ausnahmen  septische  Endometritis.  In  acht 
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Fällen  (40  ^/o)  waren   auch   die  Tuben    akut  erkrankt ,   nur    in    einem 
Fall  bestand  eine  chronische  Entzündung  der  Tube,  die  denn  auch  als 
Ausgangspunkt  der  septischen  Infektion  angesprochen  wird.  Die  Salpin- 
gitis spielte  auch  in   sechs   Fällen    bei   der  Entstehung   der    eiterigen 
Peritonitis,    welche  im  Ganzen    19  mal  notirt  ist,   eine   wichtige   Rolle 
2  mal  war  die  Bauchfellentzündung  bedingt  durch  Abscesse  der  Uterus- 
wand.    Die  Peritonitis   sass    immer  ausschliesslich  oder   hauptsächlich 
in  den  unteren  Partien,  im  Becken ;  2  mal  war  der  Douglas  mit   Eiter 
angefüllt     Von  Interesse   ist,    dass   Thrombose   der   Uterinvenen ,  die 
theilweise  sich  als  vereitert  erwiesen,  1 3  mal,  also  in  fast  ^/s  der  FäUe 
zur   Beobachtung   kam ,   8  mal   gefolgt   von   embolischen   Prozessen   in 
Lungen,   Nieren,   Milz  und  Leber.     Eine  Parametritis  wurde  bei  acht 
Sektionen  festgestellt,   4  mal  in  der  seltenen  Form   multipler  Abscesse. 
—  Von  Erkrankungen  anderer  Organe  sind  zu  nennen:  Enteritis  in  12, 
Meningitis  in  3  Fällen.    Klinisch  waren  nur  die  schweren  Formen  der 
Darmentzündung  hervorgetreten  durch  Diarrhöen;   die  drei  Meningitis- 
fälle hatten  delirirt.     Ferner  sind  notirt:   Pneumonie  8  mal  (3  mal  als 
septische  Metastase),  akute  Nephritis  5  mal,  akute  Manie  1  mal,  Phleg- 
masie 3,  Arthritis  septica  1  mal.  —  Die  bakteriologische  Seite  Ist  kurz 
abgethan,  da  nicht  in  allen  Fällen   und  nie  auf  Anaeroben  untersucht 
worden  war;  auch  ist  nicht  angegeben,  ob  intra  vitam  oder  post  mortem, 
ob  aus  dem  Uteruslochien  oder  dem  Blut,  und  auch  nicht,  auf  welche 
Nährböden  geimpft  worden  ist.  Ein  positives  Resultat  erhielt  Mach  arg 
in  16  Fällen;    10  mal  fand   sich  der   Streptococcus   allein   oder   kom- 
binirt,    9  mal    der   „Colibacillus"   (keine   genauere   Beschreibung),    der 
letztere  z.  B.  bei  den  drei  totalen  Dammrissen. 

Bezüglich  der  26  in  Heilung  übergegangenen  Fälle  ist  zu  be- 
merken, dass,  wie  bei  den  tödtlichen,  die  I  parae  bevorzugt  sind,  dass 
Verletzungen  bei  der  Geburt  eine  Rolle  spielen  und  dass  die  Symptome 
meist  in  den  ersten  vier  Tagen  p.  p.  einsetzten.  In  ca.  der  Hälfte  der 
Fälle  entwickelte  sich  eine  Parametritis,  die  6  mal  vereiterte  (5  mal 
spontaner  Durchbruch,  1  mal  Colpotomie).  Die  anderen  Fälle  zeigten 
folgende  Lokalisation  der  septischen  Infektion:  Phlegmasie  4,  Gonitis 
septica  2  mal.  —  Die  bakteriologische  Untersuchung  von  neun  Fällen 
ergab:  Streptokokken  5  mal  in  Reinkultur,  Imal  gemischt;  „Colibacillus" 
1  mal  mit  anderen  Keimen. 

Die  Lokalbehandlung  bestand  in  2  mal  täglich  wiederholter,  intrau- 
teriner Ausspülung  und  lockerer  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Da 
in  einigen  Fällen  auf  Ausschabung  hin  Frost  und  erneutes  hohes  Fieber 
auftrat,    wurde   die  Curette  ausschliesslich  auf  die  Fälle  verspart,   bei 
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deDen  ,,Gewebe''  in  utero  zurückgeblieben  war;  in  zwei  derartigen  Fällen 
Genesung.  —  Das  Aniistreptokokkenserum  wurde  in  neun  Fällen  mit 
positivem  Streptokokkenbefund  (7  mal  rein ,  2  mal  mit  Bact  coli)  an- 
gewandt und  zwar  in  der  Dosis  von  10—30  ccm  in  12  stündigen 
Intervallen.  In  sechs  Fällen  war  ein  sichtbarer  Erfolg  nicht  zu  ver- 
zeichnen; 1  mal  bewirkte  das  Serum  Temperaturabfall  (der  Fall  endete 
letal),  1  mal  war  die  Wirkung  zweifelhaft,  1  mal  deutlich- günstig; 
von  diesen  neun  Patienten  starben  sechs.  Ueble  Nebenwirkungen  des 
Serums  kamen  nicht  zur  Beobachtung.  —  Angesichts  dieser  schlechten 
Resultate  und  der  Befunde  an  den  Becken venen,  welche  sie  erklärlich 
machen,  ist  Macbarg  der  Ansicht,  dass  nur  die  chirurgische  Behand« 
lung  —  abdominale  Hysterektomie  mit  Exstirpation  der  thrombosirten 
Venen  —  früh  genug  ausgeführt,  Aussicht  auf  Erfolg  hat. 

Eine  ebenfalls  auf  Autopsien  basirte  Arbeit  über  die  Eintritts- 
pforte und  Verbreitungsweise  der  Infektion  stammt  von  Amos  (4)  der 
unter  v.  Recklinghausen  116  diesbezügliche  Sektionen  des  Strass- 
burger  pathologischen  Instituts  verwerthet  Von  diesen  116  Allgemein- 
infektionen hatten  nicht  weniger  als  32,  also  fast  ^,s,  puerperale 
Wunden  zum  Ausgangspunkt  (8  mal  nach  Abort),  während  die  übrigen 
'/s  pich  auf  den  gesammten  übrigen  Korper,  männliche  und  nichtpuer- 
perale weibliche  Genitalien  inbegriffen,  vertheilen.  Der  Uterus  fand 
sich  oft  schon  ganz  zurückgebildet,  9  mal  zeigte  seine  Innenfläche  das 
Bild  der  Endometritis  purul.  s.  diphtheritica ;  3  mal  fanden  sich  Pla- 
centarreste.  Hervorzuheben  ist,  dass  2  mal  die  Pyämie  ausschliesslich 
vom  Uterus  ausging  —  (so  dass  also  eine  Hysterektomie  vielleicht  Rettung 
gebracht  hätte,  Ref.)  — ,  während  gewöhnlich  die  eiterige  Entzündung 
weiter  fortgeschritten  war,  ehe  es  zur  Allgemeininfektion  kam.  Von 
den  Lokalisationen  des  primären  Prozesses  seien  erwähnt:  11  mal  Metro- 
pblebitis,  4  mal  Metrolymphangitis,  8  mal  parametritische  Abscesse,  2  mal 
eitrige  Thrombophlebitis  im  Lig.  lat.,  7  mal  eitrige  Peritonitis;  3  mal 
fand  sich  die  Eingangspforte  in  tiefen,  infizirten  Rissen  der  Vagina 
(bemerkenswerther  Weise  jedoch  nie  am  Damm.  Ref.).  —  Von  den 
13Thrombophlebitiden  betrafen  6  die  V.  spermat.  int  und  zwar  meistens 
die  linke.  —  Erwähnt  sei  noch,  dass  6  mal  der  Eiter  der  verschiedenen 
Abscesse  oder  Thrombosen  jauchige  Beschaffenheit  aufwies,  was  auf 
Mischinfektion  hindeutet. 

Eine  eingehende  Studie  über  puerperale  inguinale  Parametritis 
stammt  von  6.  E.  Her  man  (40),  welcher  in  sieben  Jahren  nicht  weniger 
als  63  solcher  Fälle  am  Londoner  Hospital  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.    Seiner  Erfahrung  nach  ist  die  inguinale  Form  der  puerperalen 
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Cellulitis   die   häufigste,    häufiger   als   alle   anderen  Lokal isationen  zu- 
sammengenommen.  Er  erklärt  diese  Thatsache  durch  die  Auflockerung 
des  Gewebes  seitlich  vom  Uterus  während  der  Schwangerschaft,  wobei 
zugleich  auch  das  Peritoneum  in  weiter  Ausdehnung  von  den  Becken- 
wänden  abgehoben   ist,   so   dass  die   Entzündung  in   diesem    lockeren 
Gewebe  leicht  weiter  wandern  kann.   Da  diese  Verhältnisse  nur  durch 
die  Gravidität  erzeugt  werden,   so   ist   auch   die  inguinale  Ausbreitung 
des   parametrischen   Prozesses  charakteristisch   für   puerperale    Entzün- 
dungen;  ausserhalb   des  Wochenbettes   kommt   sie  nicht  vor.     Neben 
der  Geburt   kommen  ätiologisch   für   die   Parametritis   nur   noch    Ver- 
letzungen  der  Cervix   in  Betracht,  die  jedoch  sehr  viel    seltener  sind. 
Am   häufigsten   sind   Erstgebärende  ergriffen   (19  mal  unter  63);   jede 
weitere  Geburt   vermindert  die  Chancen.     Ueber  die  Pathogenese   der 
Erkrankung   ist   unser  Wissen   noch  sehr  lückenhaft.     Man  findet  im 
Eiter  Strepto-  oder  Staphylokokken,  gelegentlich  auch  den  Colibacillus, 
wohl  nur  ausnahmsweise  den  Gonococcus,  doch  sind  die  Bedingungen, 
unter  denen  eine  Zellgewebsphlegmone  zu  Stande  kommt,   noch  unbe- 
kannt;  Thierversuche  haben  fehlgeschlagen.     Da   die  Symptome  meist 
erst  einige  Zeit  nach  der  Geburt  einsetzen,  so  ist  Autor  nicht  geneigt, 
eine   direkte  Inokulation  virulenter  Keime  in  Wunden  der  Cervix  an- 
zunehmen;  diese   ist   wohl  nur  im   Spiele   bei   den   schwersten,    sofort 
post  part  auftretenden  Fällen ;  für  gewöhnlich  glaubt  er  dagegen,  dass 
die  Quetschungen   und    Zerrungen,   denen   die    Parametrien   unter   der 
Geburt  ausgesetzt  sind,  das  Gewebe  so  schädigen,   dass   zufällig  vor- 
handene Keime  in  ihm  wachsen  und  ihre  Virulenz  so  steigern  können, 
bis  daraus  eine  Beckenentzündung  entsteht;  Her  man  erklärt  auf  diese 
Weise  den  oft  nach  Wochen  erst  erfolgenden  Ausbruch  der  Krankheit: 
Von  den  63  Fällen    begannen   nämlich  29   in    der  ersten,    17  in   der 
zweiten   Woche,   die   übrigen    noch   später.     Von    den    29    akut    ent- 
standenen Fällen  gingen  21  in  Resorption  über,    während  8  mal  Ver- 
eiterung eintrat;  von  den  17  Fällen  aus  der  zweiten  Woche  eiterten  6: 
7  mal  trat  Resolution  ein ;  die  später  entstandenen  eiterten  alle  bis  auf 
einen.     Je  später  also  die  Krankheit  auftritt,  desto  mehr  neigt  sie  zur 
Vereiterung.  Von  den  Symptomen  sind  die  Schmerzen  das  konstantere; 
sie    werden    meist    von    Anbeginn    angegeben    und    als    bohrend    oder 
stechend   beschrieben.     Schüttelfröste  treten  in   etwa  ^U  der  Fälle  ein, 
besonders  in  denen  mit  kurzer  Inkubation ;  die  Prognose  erleidet  durch 
sie  keine  Verschlechterung.   Eine  häufige  Klage  ist  „Abgeschlageuheir', 
ein  allgemeines  Ermüdungsgefühl,    welches   oft  der  Grund  ist,    warum 
die  Patienten,    die   bereits    aufgestanden    waren,   wieder  das  Bett   auf- 
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suchen.  Das  Fieber  bewegte  sich  meist  in  massigen  Grenzen  (mittleres 
Maximum  :=:  38,8^);  doch  mögen  im  Beginn  der  Krankheit,  der  ge- 
wöhnlich ausserhalb  des  Spitals  verlief  und  deshalb  nicht  beobachtet 
werden  konnte,  höhere  Temperatargrade  vorhanden  gewesen  sein.  Was 
den  Tastbefund  betrifft,  so  wird  er  bedingt  durch  den  Austritt  von 
Lymphe  in  das  lockere  Zellgewebe  mit  nachfolgender  Coagulation 
derselben;  die  Infiltration  breitet  sich  seitlich  von  den  Ligg.  rotunda 
nach  vorn  hin  aus,  so  weit  das  lockere  Zellgewebe  zwischen  Peritoneum 
und  Fascia  transversa  reicht;  dieses  macht  bei  den  meisten  Individuen 
in  derselben  Höhe  der  Bauchwand  einer  festeren  Verbindung  zwischen 
Peritoneum  und  Fascie  Platz,  so  dass  die  Schwellung  dadurch  eine 
ganz  charakteristische  Abgrenzung  erhält.  Flexion  im  Hüftgelenk, 
bedingt  durch  entzündliche  Veränderung  des  M.  psoas  oder  der  zwischen 
ihm  und  dem  Periost  befindlichen  Zelllager,  fand  sich  in  sechs  Fällen. 
Meist,  aber  nicht  immer,  kommt  es  dabei  zur  Vereiterung.  —  Albu- 
minurie, die  nach  Dune  an  oft  mit  Cellulitis  verbunden  ist,  zeigten, 
stets  nur  in  geringem  Grad,  fünf  suppurative  und  neun  nicht  suppu- 
rative  Fälle.  —  Die  mittlere  Dauer  der  Krankheit  war  für  die  eitrigen 
Fälle  93,  für  die  nichteitrigen  76  Tage;  dabei  ist  zu  beachten,  dass 
es  bei  keiner  der  frühzeitig,  d.  h.  in  den  14  Tagen  post  part  aufge- 
nommenen Kranken  zu  einer  Vereiterung  des  Exsudates  kam,  was  auf 
die  sofortige  Behandlung  durch  absolute  Bettruhe  zurückzuführen  ist. 
Im  Uebrigen  beschränkt  sich  die  Therapie  auf  Erhaltung  des  Kräfte- 
zustandes  und  auf  Milderung  der  Schmerzen  durch  Narcotica.  Bei 
Gegenwart  von  Eiter  muss  demselben  natürlich  möglichst  bald  er- 
giebiger Abfluss  verschafft  werden. 

Beckmann   (7)  macht   das   bisher  unter  dem    Namen   „Metritis 
dissecans*'  bekannte  Krankheitsbild,  dem  er  den  anatomisch  richtigeren 

Namen  „Gangraena  uteri  puerperalis"  beigelegt  wissen  möchte,  zum 
Gegenstand  einer  eingehenden  Studie.  Dieselbe  ist  begründet  auf  28 
aus  der  Litteratur  gesammelte  Fälle,  sowie  auf  12  eigene,  die  in  den 
letzten  6  Jahren  im  'Obuchow-Hospital  zu  St.  Petersburg  beobachtet 
wurden.  Diese  grosse  Zahl  eigenen  Materials  beweist,  dass  die  Er- 
krankung häufiger  ist,  als  man  glaubt;  sie  wird  jedenfalls  oft  über- 
sehen, weil  man  nicht  daran  denkt.  Sie  ist  der  Ausdruck  einer 
schweren  und  wohl  fast  ausnahmslos  durch  Streptokokken  bedingten 
Infektion,  die  durch  Invasion  der  Gefässintima  zu  Thrombosen  und 
in  Folge  davon  zur  Gewebsnekrose  fuhrt.  Gewöhnlich  kommt  es  zur 
Demarkation  und  Abstoäsung  eines  sackförmigen  Ausgusses  der  ganzen 
Uterusinnenfläche  oder   eines    unregelmässigen    Stückes   der  Wandung; 
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in  den  tödtlichen  Fällen  fehlt  die  Demarkation;  das  Uterusgewebe  ist 
dann  in  weitem  Umfang  der  Nekrose  verfallen.  —  Aetiologisch  sind 
von  Bedeutung  operative  Eingriffe  in  die  Geburt. 

Für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sind:  die  durch  Oedem  be- 
dingte Yergrosserung  des  Uterus  im  Beginn  der  Krankheit,  d.  h.  bald 
nach  der  Geburt  (diese  Vergrösserung  kann  2 — 3  Wochen  aDdauem), 
der  äusserst  penetrante  Gestank  und  die  Beschaffenheit  der  Lochien 
(erst  blutig,  nach  2. — 3  Tagen  kaffeesatzartig,  in  der  2.  Woche  schmutzig 
gelblich,  in  der  3.  rein  eitrig);  die  Ausstossung  der  nekrotischen 
Gewebsfetzen,  die  meist  in  der  4.  Woche  erfolgt,  worauf  Ausfluss  und 
Fieber  rasch  verschwinden ;  die  Schwellung  und  bucklige  Vorwölbong 
der  einen  Uteruswand  ins  Cavum  hinein,  die  von  der  2.  Woche  an 
festgestellt  werden  kann  und  nicht  mit  retinirter  Placentä  verwechselt 
werden  darf;  endlich  ist  auch  noch  die  Temperaturkurve  recht  charak- 
teristisch (allmähliches  Aufsteigen,  remittirender  Typus,  gewöhnlich 
nicht  über  39,5  ^  plötzlicher  Abfall  nach  Ausstossung  des  nekrotischen 
Stückes).  Häufig,  aber  nicht  konstant,  findet  man  ca.  vom  14.  Tage 
der  Erkrankung  an  ein  Oedem  des  Dammes. 

Die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Schwere  der  Infektion  und 
von  den  Komplikationen  (Uterusperforation,  Pelveoperitonitia  etc.).  In 
den  günstigen  Fällen  kann  eine  Begeneration  der  Schleimhaut  statt- 
finden; in  27,5  ®/o  der  Fälle  trat  der  Exitus  letalis  ein  (allg.  Sepsis 
oder  Uterusperforation  und  Peritonitis). 

Bezüglich  der  Therapie  warnt  Autor  vor  intrauterinen  Spülungen, 
die  nutzlos  und  gefährlich  sind. 

Zwei  kasuistische  Mittheilungen  vervollständigen  das  Bild  dieser 
interessanten  Erkrankung.  Der  eine  Fall  ist  mitgetheilt  von  Gott- 
schalk  (36),  der  die  Gangrän  im  Anschluss  an  eine  schwere  Ent- 
bindung auftreten  sah.  Bei  einer  24jährigen  Ipara  mit  allgemein 
verengtem  Becken  musste  nach  3tägiger,  erfolgloser  Wehenthätigkeit, 
bei  abgeflossenem  Fruchtwasser  und  nach  misslungenem  Zangenversuch 
die  Wendung  ausgeführt  sverden.  Gleich  am  1.  Tag  war  der  Puls 
schon  abnorm  frequent,  am  nächsten  Tag  traten  dazu  2  Schüttelfröste 
mit  hohem  Fieber.  Am  4.  Tag  bot  sich  das  typische  Bild  einer 
puerperalen  Sepsis:  Puls  klein,  130,  Temp.  40^,  Abdomen  auf- 
getrieben, druckempfindlich;  Lochien  geruchlos;  Singultus.  Urin- 
sekretion  spärlich.  Uterueausspülung  mit  Lysol  und  60  ^/o  Alkohol. 
Da  der  Zustand  trotzdem  und  trotz  Ergotin,  Kampher  etc.  sich  ver- 
schlimmerte (Puls  unfühlbar,  Diarrhöen),  wurde  eine  subcutane  Koch- 
salzinfusion    (0,9 ^/o)  gegeben,    mit  ausgezeichnetem    Erfolg:    Appetit, 
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Schlaf,  Diurese  besserten  sich  sofort,  der  Puls  blieb  noch  frequent 
Vom  15.  Tag  an  wurden  die  Lochien  stinkend  uod  nach  2  Tagen 
kam  ein  grosser  Brocken  nekrotischen  Gewebes,  aus  der  ganzen  Schleim- 
baut und  einem  Stück  Muskularis  bestehend,  zum  Vorschein.  Mikro- 
fikopisch  fanden  sich  ungeheure  Massen  von  Streptokokken,  die  manche 
Venen  und  Lymphspalten  geradezu  verstopft  hatten.  Die  Patientin 
genas.  Als  Ursache  der  Nekrose  werden  die  allgemeine  Cirkulations- 
störung  in  Folge  der  Herzschwäche,  die  lokale  Schädigung  durch  Eis- 
blase und  Ergotin,  sowie  die  nekrotisirenden  Eigenschaften  der  Bak- 
terien angesprochen;  vielleicht,  dass  auch  die  Wirkung  des  Alkohols 
bei  der  Spülung  in  Betracht  kommt. 

Ueber  einen  weiteren,  ähnlichen  Fall  berichtet  Doschkerwitsch 
(25):  22jährige  Patientin.  8  Tage  nach  der  Geburt  heftige  Schüttel- 
fröste, hohes  Fieber,  stinkender  Aubfluss,  der  9  Tage  andauerte.  Am 
16.  Tage  p.  p.  wird  ein  handtellergrosses  Stück  nekrotischen  Gewebes 
ausgestossen,  worauf  die  Symptome  zurückgingen  und  baldige  Heilung 
erfolgte.  Die  nekrotische  Masse  stellte  ein  Stück  üteruswand  dar, 
mit  thrombosirten  GefiLssen  und  zahlreichen  Streptokokken. 

üeber  Gonorrhoe  Im  Wochenbett  äussert  sich  Lea  (50),  in- 
dem er  50  Fälle,  bei  denen  die  Diagnose  wesentlich  aus  dem 
Auftreten  einer  Augeu-Blennorrhöe  beim  Neugebornen  gestellt  wurde, 
vom  klinischen  Standpunkt  aus  betrachtet.  Pathognomonische  Zeichen 
für  gonorrhoische  Erkrankung  giebt  es  nicht.  Ob  Fieber  auftritt,  so- 
lange die  Infektion  den  inneren  Muttermund  nicht  überschritten  hat, 
ist  zweifelhaft.  Eitrige  Endometritis,  gekennzeichnet  durch  starken, 
purulenten  Lochialfluss,  kann  aber  auch  ohne  jegliche  Temperatur- 
Steigerung  verlaufen.  Der  Prozess  kann  nun  entweder  stillstehen  und 
ausheilen,  oder  die  Kokken  kriechen  weiter,  durch  die''Tuben  in's 
Becken  bauchfell  und  erzeugen  so  Pelveoperitonitis;  oder  es  entstehen 
die  Symptome  einer  Parametritis. 

Seine  50  Fälle  theilt  Autor  in  2  Hauptgruppen  ein,  in  solche 
mit  und  solche  ohne  Fieber.  Afebril,  d.  h.  nie  über  37,6 ^  war  das 
Wochenbett  in  32  Fällen  r=r  64®,o-  ^^^  Geburt  war  bis  auf  4  mal, 
wo  eine  einfache  Zange  angelegt  wurde,  ganz  glatt  verlaufen,  ein  für 
das  Wochenbett  wohl  sehr  günstiger  Umstand.  Die  Frauen  wurden 
nach  14  Tagen  entlassen;  vielleicht,  dass  bei  einigen  noch  eine  Spät- 
infektion im  Sinne  Sänger 's  aufgetreten  sein  mag,  denn  2  mal  Hessen 
sich  beim  Austritt  frische  Exsudate  und  1  mal  eine  Endometritis  puru- 
lenta  (mit  1  maliger  Steigerung  bis  38,2^)  nachweisen.  In  die  zweite 
Gruppe,  die  mit  fieberhaften  Wochenbetten,  gehören  18  Fälle  =  36®/o. 
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Von  diesen  zeigten  akuten  Beginn  und  günstigen  Verlauf  13  Frauen. 
Die  Krankheit  setzte  gewöhnlich  am  3.  oder  4.  Tage  mit  Frost  und 
Fieber  bis  zu  40^  ein;  das  Fieber  dauerte,  ohne  wesentliche  Be- 
theiligung des  Allgemeinbefindens,  3 — 7  Tage  und  sank  dann  langsam 
zur  Norm.  In  9  dieser  Fälle  war  Retention  von  Placenia  oder  Ei- 
häuten notirt;  trotzdem  wiesen  die  immer  reichlich  eitrigen  Lochien 
nur  2  mal  fauligen  Geruch  auf.  —  Bei  andauerndem  Fieber  wurde 
eine  intrauterine  Spülung  vorgenommen,  die  meist  Temperaturabfali 
bewirkte;  nur  in  2  Fällen  hatten  auch  wiederholte  Irrigationen  keinen 
Finfluss^  Alle  Fälle  verliefen  glatt,  ohne  Betheiligung  der  Adnexe. 
-^  Anders  gestaltete  sich  das  Bild  bei  den  übrigen  5  Fällen  mit 
fieberhaftem  Wochenbett;  3 mal  begann  das  Fieber  in  der  1.  Woche, 
2  mal  in  der  zweiten.  Lokale  Eingriffe  (Spülungen,  Ausschabung)  hatten 
keinerlei  Erfolg;  das  Allgemeinbefinden  war  stark  ergriffen  und  zeigte 
die  bekannten  Symptome  einer  akuten  Pelveoperitonitis;  in  der  3.  Woche 
liess  sich  dann  auch  ein  Exsudat  regelmässig  nachweisen.  3  dieser 
Patientinnen  wurden  nach  einigen  Wochen  partiell  geheilt  entlassen; 
über  ihr  weiteres  Schicksal  ist  nichts  bekannt;  eine  stand  längere 
Zeit  bei  Lea  in  Behandlung  wegen  chronischer  Adnexerkrankung 
und  wird  wohl  erst  durch  die  Operation  von  ihrem  Leiden  befrt>it 
werden;  bei  der  letzten  ist  dies  3  Monate  post  partum  bereits  nöthig 
geworden  wegen  doppelseitiger  Pyosalpinx. 

Im  Anschluss  an  diese  Analyse  theilt  Lea  noch  3  Fälle  von 
tödtlichem  Puerperalfieber  mit,  in  deren  Anamnese  Gonorrhoe  eine  Rolle 
spielte.  Er  zieht  daraus  den  Schluss,  dass  „eine  alte  Gonorrhoe  der 
Adnexe  oder  des  Peritoneums  anlässlich  der  Geburt  oder  Wochen* 
bettes  wieder  virulent  werden  und  eine  akute,  eventuell  tödtliche 
Peritonitis  hervorrufen  könne*^  Dabei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass 
in  keinem  der  3  Fälle  weder  eine  bakteriologische  Untersuchung  noch 
eine  Autopsie  post  mortem  ausgeführt  worden  ist  (2  mal  war  noch 
operative  Heilung  versucht  worden  durch  Eröffnung  des  Abdomes  und 
Ablassen  des  Eiters). 

Ken t mann  (44)  berichtet  über  einen  am  Petersburger  Alexandra- 
Stift  beobachteten  Fall  von  Tetanus  im  Anschluss  an  einen  Abort  in 
der  6.  Woche,  der  nach  einem  Sturz  sich  einstellte  und  spontan  ver- 
lief; innerlich  wurde  nicht  untersucht,  sondern  nur  eine  Scheiden- 
«tpüluug  mit  den  der  Patientin  gehörenden  Geräihen  ausgeführt.  Am 
7«  Abend  fiel  der  Patientin  das  Sprechen  etwas  schwer;  am  Morgen  des 
^  klu^il  »it"  über  Schmerzen  in  den  Beinen,  Temp.  37,0  ^  Puls  76;  reich- 
^4vW  ilMritH?hende  Lochien.  Abends  plötzliche  Athemnoth,  Opistothonus, 
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tonischer  Krampf  der  mimischen  Gesichtsmuskeln,  Trismus.  Temp. 
37,0^  Puls  80.  Chloral,  Morphium.  Am  9.  Tage  starke  Steigerung 
der  Reflexe,  erschwertes  Schlucken.  lo  Chloroformnarkose  energische 
Ausspülung  und  nachfolgende  Ausschabung  des  Uterus,  sowie  erste 
Injektion  von  Behring'schem  Antitoxin  (5  g  Trockensubstanz  in  40  ccm 
Wasser  in  die  Rücken muskulatur).  Zunahme  der  schweren  Symptome; 
abends  neue  Injektion;  12  Uhr  nachts  40,3 ^  Puls  140—150; 
Exitus  9^9  Uhr  vormittags  des  10.  Tages.  Auffallend  langsame 
Abkühlung  der  Leiche. 

Im  Anschluss   an   seinen  Fall,   der   trotz  der  fehlenden  bakterio- 
logischen   Untersuchung  wohl   sicher   als  Tetanus  aufzufassen  ist,    be* 
spricht  Kentmann  die  bisher    veröffentlichten   Beobachtungen  dieser 
schweren    Wochenbettkomplikation.     Sie    sind    im    Gegensatz    zu    den 
beissen    Zonen    (unter   42651    Todesfällen    in    Bombay   und   Calcutta 
sind   912   durch  Tetanus  bedingt,  darunter  320  in  puerperio!)  in  den 
nördlichen   Ländern,   besonders   Europa,  sehr  selten.     Denn   obschon 
Sacherjän    den    Nicolai  er 'sehen    Bacillus    in    63,2  ^/o   der    unter- 
suchten Erdproben   St.  Petersburgs  vorfand,  ist  der  von  Kentmann 
beschriebene  Fall   erst  der   2.    seit    1884   in  dieser  Stadt  beobachtete. 
Seit  der  Entdeckung  der  Tetanusbacillus  ^fand   Kentmann   44,  mit 
dem    seinigen    45  Fälle   in   der  Litteratur;   30  mal  trat  die  Infektion 
auf  im   Anschluss    an    rechtzeitige    Geburt,    4 mal    nach    Frühgeburt, 
11  mal  nach  Abort.     26  mal  unter  34  Fällen  war  bei  der  Entbindung 
operativ  eingegriffen   worden :   8  mal    totale  oder   partielle  Lösung  der 
Nachgeburt,    8 mal    Zange,    4 mal    Wendung,    2 mal    Tamponade    des 
Uterus  etc.     Die  Quelle   der  Infektion    war   meist  nicht  zu  entdecken. 
Mehrmals  handelte   es   sich   um  die  Uebertragung  von  einem  Tetanus- 
kranken auf  die  Kreissende;   die  Endemie  in  der  Prager  Klinik  wird 
auf  Infektion  durch  Dielenstaub  zurückgeführt.     Die  Erkrankung  trat 
im   Durchschnitt  am  9.  Tage   auf.     Unter  den   45  Fällen  trat  3  mal 
Genesung  ein   (Inial  bei  Serumbehandlung);  in  den  tödtlichen  Fällen 
erfolgte  der  Exitus  gewöhnlich  am  5.  Tage.     In  18  von  20  bakterio- 
logisch  untersuchten  Fällen   gelang  der  Nachweis  der  Bacillen.     Von 
16  mit  Serum  behandelten  Fällen  genas  nur  der  eine,  der  zudem  von 
Anbeginn  an  chronischen  Verlauf  und  damit  bessere  Prognose  darbot; 
die  intracerebrale  Applikation   des  Serums    in   4  Fällen   war  ebenso 
wenig   von    Erfolg    begleitet,    wie    die    Exstirpation    des    Uterus    (in 
R  Fällen). 

Wegen    der    hohen    Widerstandsfähigkeit    der    Sporen    empfiehlt 
Kentmann   als  prophylaktische  Massregel,   das    zu   Spülungen  unter 


S94  Geburtshilfe.     Pathologe  des  Wochenbettes. 

oder  nach  der  Geburt  nöthige  Wasser,  besonders  wenn  es  durch 
Schlamm  verunreinigt  ist,  vorher  zu  kochen,  indem  der  einfache  Zu- 
satz von  Antisepticis  nicht  genügt,  um  eventuell  vorhandene  Sporen 
unschädlich  zu  machen. 

Die  gynäkologische  Sektion  der  British  Medical  Association  hatte  für 
ihre  letztjährige  Zusammenkunft  in  Ipswich  die  Frage  nach  der  Anzeige- 
pflicht des  Puerperalfiebers,  die  bisher  nur  in  einigen  grösseren  Städten 
bestand,  zur  Diskussion  gestellt  (13).    Das  einleitende  Referat  wurde  von 
Harry  Hart  gehalten,  welcher  an  der  Bezeichnung  Puerperal-„Fieber^ 
gegenüber  dem  bereits  eine  bestimmte  Theorie  vertretenden  Ausdruck  „puer- 
perale Sepsis'*  festhält    Die  Gründe  der  Gegner  der  Anzeigepflicht  sind: 
die  Schwierigkeit  einer  Definition  für  den  Begriff ^yPuerperalfieber** ;  das 
Risiko,  falsche  Statistiken  zu  erhalten  in  Folge  willkürlicher   oder  un- 
willkürlicher Irrthümer   in  der  Diagnose  und   endlich   der  böse    Wille 
der  praktischen  Aerzte,  die  nur  bei  voraussichtlich  tödtlichem  Ausgang 
die  Anzeige   erstatten    werden.     Hart   geht  nun  auf  diese  Einwände 
des  näheren  ein.    Bezüglich  des  ersten  Punktes  lautet  seine  Definition 
folgendermassen :  Puerperalfieber   ist   eine   akute  Erkrankung,    bedingt 
durch  das  Eindringen  von  auswärts  stammender,  pathogeuer  Keime  iu 
den  Organismus,  wobei  die  Keime  (meist  Strepto-  oder  Staphylokokken, 
aber  auch  Coli-,  Pneumonie-,  oder  auch  Fäulnissbacillen)  Verletzungen  des 
Genitaltraktes  als  Eingangspforte  benutzten.    Die  bakteriologische  Dia* 
gnose   ist  jedoch    für  den    Praktiker   heutzutage  noch   unmöglich;    er 
braucht  klinische    Symptome.     Hart   unterscheidet    drei    Formen    des 
Puerperalfiebers:    1.  die  akute  Sepsis,    wobei   die  Anzeige   wohl  meist 
nur    um    kurze    Zeit    der    Abfassung    des   Todenscheines    vorausgehen 
wird,  2.  die  lymphatische  Form,  das  gewöhnliche  Bild  des  Puerperal- 
fiebers,  das  in   den  ersten  fanf  Tagen   mit  Fieber  und   Pulsbeschleu* 
nigung  beginnt  und   mit  Frösten  und  peritonitischen ,  peri-   oder  endo* 
carditischen  Symptomen  einhergeht.   Vor  Verwechselung  mit  Saprämie, 
die  nicht  angezeigt  zu  werden  braucht,  schützt  der  geringe  Erfolg  der 
lokalen  antiseptischen  Massregeln.  Ferner  das  Zeichen  von  Whitridge 
Williams   (rauhe   Uterusinnenfläche   =   putride   Intoxikation,    glatte 
Innenfläche  =  Streptokokkeninfektiou)  oder  das   von  Bumm  (grauer 
Belag  der  Portio  bei  Sepsis).     Oder  es  tritt  Lokalisation  des  Prozesses 
ein;   die  Fixation  des  Uterus  in  Laterofixation  und  das  Bestehen  von 
Exsudaten  ermöglichen  die  Diagnose ;  auch  diese  letsteren  Fälle  sind  nicht 
zur  Anzeige  zu  bringen.  3.  Die  „venöse**  Form  bietet  am  meisten  diagnos* 
tische  Schwierigkeilen.     Sie  beginnt  mit  Frost,   hohem  Fieber,   massig 
gesteigerter  Pulsfrequenz,   vorerst  ohne  lokalen  Befund,  da  der  Infek* 
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tionsherd  noch  in  einer  Uterinvene  sitzt  Bald  jedoch  bringen  pyä- 
mische  Symptome  (in  Knie,  Lunge,  Hirn  etc.)  Klarheit.  Schwierig 
kann  die  Differentialdiagnose  mit  Typhus,  Miliartuberkulose,  Scharlach 
etc.  werden.  Im  Zweifelsfalle  ist  es  rathsam,  eher  Puerperalfieber  an* 
zunehmen  und  dementsprechend  die  Anzeige  zu  machen. 

Nicht  zur  Anzeige  zu  bringen  sind  also :  Fäulnissfieber,  lokalisirte 
Infektiöse  Prozesse  (Exsudate  etc.),  ferner  Gonorrhöe  und  Tetanus.  — 
Dass    die    Aerzte    ihre    Puerperalfieberfalle    nur    bei    voraussichtlich 
schlimmem  Ende  anzeigen  werden,  glaubt  Hart  an  Hand  der  Statistik 
der  Stadt  Leeds  widerlegen  zu  können ;  hier  wurden  yon  1890 — 98  im 
Ganzen  399  Fälle  angemeldet»  während  nur  207  Todea£älle  au  Puer* 
p^ralfieber  vorkamen.  (Wenn  man  bedenkt,  dass  nur  ein  kleiner  Prozent- 
satz  der  Puerperalfieberfalle  tödtlich  endigt,   so  könnte  man  eher  aus 
diesen  Zahlen  gerade  den  entgegengesetzten  Schluss  ziehen;  es  werden 
wohl  thatsächlich  nur  die  schweren  Fälle  zur  Anzeige  gebracht.    Ref.). 
—  Zum  Schluss  weist  Hart  noch  auf  die  Vortheile  der  Anzeigepflicht 
hin :  gutes  statistisches  Material,  Möglichkeit,  unsaubere  Hebammen  zu 
entdecken  und  zu  suspendiren,  schliesslich  die  moralische  Verpflichtung 
des  Staates,  arme,  schlecht  verpflegte  Patienten  in  Spitäler  aufzunehmen. 
In   der  auf  dieses   Referat    folgenden   Diskussion    sprechen    sich    ver« 
schiedene  Aerzte  für,  mehrere  aber  auch  gegen  die  Anzeigepflicht  aus. 
So    betont  Smyly    die   Schwierigkeit    der  Diagnose    und    fragt  sich, 
warum  lokalisirte  Prozesse  nicht  angezeigt  werden  sollen,  da  sie  doch 
auf  derselben  Infektion  beruhen,  wie  die  allgemeinen;  auch  sollte  man 
konsequenter   Weise    ebenso    die   Fälle    von    chirurgischer  Sepsis    an- 
melden.    Boxall  erwartet  keinen  Nutzen  von  der  Massregel,  gestützt 
auf  die  Mortalitätstabellen  der  Stadt  London  vor  und  nach  Einführung 
der  Anzeigepflicht  (1889):   Während   von  1881  bis  1891  unter  10000 
Greburten    21,5   Todesfälle   an   Puerperalfieber  eingetreten   sind,    sank 
diese  Zahl    trotz   der  obligatorischen  Anmeldung  in   den  Jahren  1892 
bis  1898  nur  auf  19,2;  für  die  Provinz  sind  die  entsprechenden  Zahlen 
—  ohne  Anzeigepflicht  —  25,6   und    24,1;   ein  Einfluss  dieser  Mass- 
regel  auf  die  Mortalität   an  Kindbettfieber  ist  also  jedenfalls  nicht  zu 
erwarten.     Helme  meint,   wenn    man  jeden  Fall   dem  Arzt  zur  Last 
lege ,  werden  dieser  sich  hüten ,  Anzeige  zu  erstatten ;   man    muss   im 
Gegentheil  ausdrücklich  die  Möglichkeit  einer  Autoinfektion  anerkennen. 
Briggs  möchte  nur  die  Fälle  von  allgemeiner  Sepsis  angezeigt,  dann 
aber  auch  von  anderen  Patienten  isolirt   wissen.  —  Schliesslich  wurde 
eine  die  Einführung  der  Anzeigepflicht  empfehlende  Resolution  von  d' r 
Versammlung  angenommen. 
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Schliesslich  seien  noch  einige  Arbeiten  statiBÜscher  und  allgemeiner 
Natur  erwähnt:   Smylj  (75)  betont  die  Schwierigkeit  einer  Statistik  der 
ausserhalb   geschlossener  Anstalten    vorkommendeQ   Puerperalfieber£ille 
und  citirt  einen  Ausspruch  von  Mc  Clintock  aus  dem  Jahre   1870. 
dass  man   wohl  zufrieden  sein  könne,  wenn  die   wahre  Mortalität  des 
modernen  London  geringer  sei  als  im  London  vom  Jahre  1660.  Anders 
steht  es  in  den  Spitalern,  die  auch  eine  exakte  Vergleichung  erlauben. 
Smjly    zieht    die    Parallele    zwischen    den    Resultaten    des    Rotunda 
Hospitals    in    den    Jahren    1870—1876    und    1890—1896.     In    der 
ersten  Periode  starben   bei   einer  Geburtenzahl   von  8092    im    Ganzen 
169  Frauen  =  1:45,5;  die  entsprechenden  Zahlen  für  die  2.  Periode 
lauten:    9085    Geburten   mit    50   Todesfallen  =  1:181,7.     Von   den 
Todesfällen  entfallen  auf  septisch e Infektion  im  ersten  Septennat 
89  =  1 :  90,9 ,   im  zweiten  10=1:  908,5.     Aehnliche ,    wenn    aud) 
nicht   so  erstaunliche  Unterschiede   zeigen    die  anderen   Todesursachen 
(Komplikationen   der  Geburt   und   unabhängig  von   der  Gebart   einge- 
tretene Sterbefalle).  —  An  Hand    dieser  Zahlen   giebt   Sniyly    einen 
historischen    Ueberblick   über   die   Entwickelung  der  Lehre    des  Puer> 
peralfiebers  —  nennt  dabei  als  ersten ,   der  die  intrauterine  Jauchnog 
als  Ursache   des  Kindbettfiebers  50  Jahre   vor  Semmelweis   erkannt 
hatte,  Charles  White  von  Manchester  — ,   bespricht  dann  kurz  die 
Ursachen  derselben,  bekennt  sich  als  Gegner  der  Autoinfektionstheorie 
und   der  Scheidendesinfektion   vor  der  Greburt  und  bezeichnet   als  die 
wichtigsten   prophylaktischen   Massnahmen   die  Vermeidung   septischer 
Beruhrungen,  die  gründlichste  Desinfektion  der  Hände  —  die  Methode 
ist  gleichgiltig,  Hauptsache  ist  die  gewissenhafte  Ausführung  derselben 
—    und   möglichste    Einschränkung   der    inneren    Untersuchung.     Die 
Behandlung  wird  nur  gestreift:  Curettage,  Hysterektomie,  Serumtherapie 
sind  noch  nicht  spruchreif;  Smyly  wendet  die  von  Runge  empfohlene 
Allgemeinbehandlung  an  (Bäder,  gute  Ernährung,  Alkohol,  keine  Anti* 
pyretika.) 

Inwieweit  die  verbesserte,  geburtshilfliche  Prophylaxe  (Antisepsis) 
Einfluss  hat  auf  die  Mortalität  an  Kindbettfieber,  sucht  Ehlers  (29) 
auf  Grund  der  Todtenscheine  des  Berliner  statistischen  Amtes,  die  er 
einer  genauen  Revision  unterzieht,  festzustellen.  Er  gelangt  in  seiner 
mühevollen  Arbeit  zum  Resultat,  dass  eine  wesentliche  Besserung  e^ 
zielt  worden  ist,  indem  die  Sterblichkeit  an  Wochenbettfieber  in  den 
Jahren  1895 — 1896  um  24,7  ^/o  geringer  ist,  als  die  im '  Zeitabschnitt 
1885 — 1887  und  sogar  um  32,4  ^.'o  günstiger  im  Zeitraum  1892  bis 
1896    gegenüber    1877--1881.     Die  Besserung   der  Mortalität    entfilU 


Puerperale  Wundinfektion.  897 

allerdings  hauptsächlich  auf  die  Städte.  Im  20  jährigen  Durchschnitt 
starben  ,,im  Kindbett"  in  den  Städten  6,78  ^/o,  in  den  Landgemeinden 
11,86  ^/o,  und  während  die  Besserung  der  Sterblichkeitszifier  in  einem 
Intervall  von  15  Jahren  in  den  Städten  32,35  ^/o  betrug,  erreichte  sie  für 
die  ländlichen  Bezirke  nur  15,06  ^/o.  Dabei  ist  zu  erwähnen,  dass  in 
Preussen  im  Jahre  1896  nur  1,02  ^/o  der  Frauen  in  öfiTentllchen  An- 
stalten entbunden  wurden.  Der  Autor  zieht  aus  diesen  Daten  den 
Schluss,  dass  das  Land  den  Wohlthaten  der  Asepsis  viel  langsamer 
zugänglich  ist>  als  die  Stadt;  er  fühlt  sich  zu  dieser  Folgerung  um  so 
eher  berechtigt,  als  die  städtische  Statistik  die  weitaus  bessere  ist  trotz 
der  Thatsache  von  der  zunehmenden  Sterblichkeit  der  Frauen  an 
Aborten,  die  in  den  Grossstädten,  speziell  in  Berlin,  zu  konstatiren  ist. 

Bumm  (16)  bespricht  den  Werth  der  in  Basel  durchgeführten 
und  wöchentlich  publizirten  Statistik  der  Infektionskrankheiten.  Der 
Zweck  dieser  amtlichen  Statistik  bezüglich  des  Puerperalfiebers  kann 
nicht  der  sein,  sämmtliche  Fälle  von  Fieber  im  Wochenbett  zu  ver- 
zeichnen; es  soll  vielmehr  durch  die  Anmeldung  die  Behörde  in  den 
Stand  gesetzt  werden,  etwaigen  Epidemien  nachzugehen  und  dieselben 
einzudämmen  durch  Suspension  von  Hebammen,  Desinfektionsvor- 
schriften,  Isolirung  der  Erkrankten  etc.  Es  sollen  deshalb  nur  die 
Fälle  von  septischer  Infektion  angezeigt  werden.  Die  Differential- 
diagnose zwischen  Intoxikation  durch  zersetzte  Lochien  und  der  eigent- 
lichen puerperalen  Infektion  geschieht  durch  die  bakteriologische  Unter- 
suchung; aber  auch  die  Okularinspektion  der  Genitalien  lässt  gewöhn- 
lich die  Unterscheidung  treffen,  indem  bei  putriden  Lochien  die  Wunden 
an  der  Portio  und  die  Cervikalschleimhaut  roth,  gut  granulierend 
aussehen,  während  sie  im  anderen  Fall,  wie  alle  infizirten  Wunden, 
mit  einem  grauen  oder  grünlichen  Belag  bedeckt  sind. 

Ferr6  (32)  betont  die  Wichtigkeit  einer  frühzeitigen  Diagnose 
des  Puerperalfiebers  und  nennt  als  die  ersten  Symptome:  leichte  abend- 
liche Temperatursteigerung,  vermehrte,  sonst  nicht  erklärbare  Pulsfrequenz, 
partielle  oder  gänzliche  Schlaflosigkeit,  massige  Kopfschmerzen,  Ver- 
minderung, Sistirung  oder  faulige  Beschaffenheit  der  Lochien  und 
leichtes  Frösteln.  (Dabei  fehlt  die  bakteriologische  Untersuchung,  welche 
gerade  zur  Frühdiagnose  unentbehrlich  ist.  Uebrigens  sprechen  übel- 
riechende Lochien  gewöhnlich  gegen  eine  septische  Infektion.     Ref.) 

Wormser  (84)  berichtet  über  das  Resultat  zweistündlicher  Mes- 
sungen, die  bei  250  Wöchnerinnen  der  Baseler  Klinik  ausgeführt  worden 
sind.  Wie  vorauszusehen  war,  ergab  sich  dabei  ein  höheres  Mortalitäts- 
prozent, als  wenn  nur  die  übliche,  zweimal  täglich  vorgenommene  Mes- 
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Bung  berücksichtigt  wurde;  für  diese  occulten  Fälle,  die  bei  letzterem 
Modus  afebril  erschienen,  braucht  Worms  er  den  Ausdruck  y^larrirte?^ 
Fieber".  Seine  Schlussfolgerungen  lauten:  Bei  der  bisher  üblichen 
Temperaturmessung  morgens  7  Uhr  und  abends  5  Uhr  erhält  man 
nur  in  ca.  der  Hälfte  der  Wochenbettstage  das  wirkliche  Maximum. 
In  der  anderen  Hälfte  der  Tage  bleibt  die  5  Uhrtemperatur  meist  um 
weniger  als  einen  halben  Grad  unter  dem  jeweiligen  Tagesmaximum 
zurück.  Die  bei  morgens  7  und  abends  5  Uhr  vorgenommener  Mes- 
sung konstatirte  Morbidität  muss  um  ^/s  erhöht  werden,  um  die  that- 
sächliche  Gesammtmorbidität  zu  ergeben  („larvirtes  Fieber").  „Larvirte^ 
Fieber"  ist  meist  Eintagsfieber;  es  erreicht  nie  hohe  Grade.  Die 
Messung  um  5  Uhr  abends  ist  die  relativ  günstigste.  Eine  nur  2  mal 
täglich  vorzunehmende  Messung  wird  am  besten  auf  1  und  5  Uhr 
nachmittags  verlegt.  Bei  subfebriler  5  Uhrtemperatur  (37,7 — 38,0  "i 
sollte  abends  7  und  9  Uhr  nachgemessen  werden. 

Menge  und  Krönig  (61)  haben  Versuche  angestellt,  um  die 
Unterschiede  zwischen  Agar  und  Bouillon  zum  Nachweis  geringer 
Streptokokkenmengen  festzustellen,  da  ihnen  die  ausschliessliche  Ver- 
wendung des  ersteren  Nährbodens  zum  Vorwurf  gemacht  und  sie  auch 
zur  Erklärung  der  verschiedenen  Forschungsergebnisse  herangezogen 
worden  ist  Sie  wollten  den  Nachweis  erbringen,  dass  beide  Nähr- 
substrate gleichwerthig  sind.  Thatsächlich  scheint  aus  deii  mitgetheilten 
Tabellen,  welche  die  Resultate  der  sehr  exakt  ausgeführten  Experimente 
wiedergeben,  hervorzugehen,  dass  bei  starken  Verdünnungen  aowobl 
Bouillon  als  Agar  —  beide  in  gleicher  Weise  bereitet,  mit  einem  Zu- 
satz von  Traubenzucker  —  gleich  viel  leisten  und  nahezu  gleich  oft 
versagen.  Nur  ein  Punkt  mag  erwähnt  werden:  Wenn  auf  der  Agar- 
platte  nur  eine  Kolonie  aufgeht,  während  die  entsprechende  Bouillon 
„Bodensatz"  zeigt,  wie  dies  in  den  Protokollen  vielfach  erwähnt  ist, 
so  dürfte  dieser  Umstand  zu  Gunsten  des  flüssigen  Nährbodens  sprechen, 
da  man  aus  einer  einzigen  Kolonie  wohl  nur  ungern  eine  oft  folgen- 
schwere Diagnose  stellen  wird.  —  Zum  Schluss  betonen  die  Autoren 
noch,  dass  sie  an  ihrer  früheren  Ansicht,  die  Scheide  von  gesunden 
Schwangeren  enthalten  keine  Streptokokken,  festhalten,  mit  der  ge- 
naueren Formulirung  allerdings,  nach  welcher  darunter  nur  der  ge- 
wöhnliche Streptococcus  pyogenes  mit  seinen  charakteristischen  kulta- 
relleu  Eigenschaften  verstanden  sei. 
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2.  Kasuistik. 

1.  B  o a gl  ^,  Inf^ction  puerperale  aigaS.  Pelvi-p^ritonite  suppur^e,  Hyst^rectomie 
vaginale.  Mort.    Bull,  et  m^m.  de  Soc.  anat.    Paris,  pag.  61. 

2.  Beckmann,  Puerperale  Gangrän  der  Gebärmutter.  Wratscli  Nr.  1—3. 
(Beckmann  beschreibt  12  bezügliche  Fiille.  Die  wfthrend  dieser  Krank- 
heit ausgestossenen  Gewebsstücke  haben  eine  dreieckige  Form,  enthalten 
Muskeln,  Streptokokken  und  zeigen  alle  Eigenschaften  abgestorbenen  Ge- 
webes. In  einigen  Fällen  wurden  ausser  Streptokokken  auch  Saprophyten 
konstatirt.  In  52  ^^o  der  Fälle  war  die  Geburt  eine  operative.  Als  dispo- 
nirendes  Moment  wird  auch  auf  Bauchtyphns  hingewiesen.) 

(V.  Müller.) 

3.  Clinton,  F.  S.,  The  report  of  a  case  of  puerperal  infection,  complication 
and  its  treatment.     Kansas  city  Med.  Index-Lancet,  Vol.  XXI,  pag.  13. 

4.  Gl o zier,  Observation  de  phlegmatia  alba  dolens  gu^rie  par  Temploi  da 
s^rum  de  Marmorek.   X.  internal.  Kongr.    Ann.  de  gyn.  Juill.-Aoüt.  pag.  58. 

5.  Daschke witsch,  Zur  Frage  über  Metritis  dissecans  puerper.  .Turnal 
akuscherstwa  i  shenskich bolesnei.  Jannar.  (Daschkewitsch  beschreibt 
zwei  bezügliche  Fälle.  Im  ersten  Falle  wurde  am  16.  Tag  p.  p.  aus  der 
Gebärmutter  ein  handtellergrosses  Gewebsstück  ausgeschieden.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  wurden  Reste  von  Gebärmutterschleimhaut 
gefunden.  Die  Hauptmasse  des  ausgestossenen  Gewebsstückes  erwies  sich 
aber  aus  glatter  Muskulatur  bestehend.  In  einigen  Gefässen  fanden  sich 
Diplostreptokokkenthromben.  Hier  und  da  wurden  Streptokokken  auch 
zwischen  den  Muskelzügen  gefunden.  Ein  ähnliches  Bild  wurde  auch  bei 
der  Untersuchung  des  bezüglichen  Gewebsstückes,  welches  im  zweiten 
Falle  am  24.  Tag  abging,  konstatirt.  Beide  Kranken  wurden  am  23.  resp^. 
34.  Tage  p.  p.  aus  der  Kiewer  Klinik  entlassen).  (V.  Müller.) 

6.  Ferran,  A  clinical  case.  Puerperal  fever  prevented  by  antiseptic  and 
antifebrile  medication.  Dosimetrie.  Med.  Rev.  New -York  Vol.  XIV, 
pag.  79. 

,7.  Lambinais,  Septic^mie  puerperale  chez  une  primipare ;  r^tention  pendant 
trois  jours  d*un  lobe  placentaire.  Emploi  de  s^rum  artificiel.  Curettage. 
Gu^rison.    Joum.  des  Sages-Femmes.    Paris,  pag.  43—44. 

8.  Lowery,  M.  J.,  Gonorrhoeal  infection  of  the  puerperal  woroen.  Report 
of  a  case.    Joum  of  the  Mississippi.    State  Med.  Assoc.    Biloxi  III.  p.  803. 

9.  Mari  an  i,  Grave  infezione  puerperale  dell'  utero  accompagnata  da  peri* 
tonite  acuta.  Isterectomia  vaginale,  guarigione.  Archivio  di  est  e  ginec. 
Napoli.  No.  1 ,  pag.  202.  (24jährige  Puerpera  an  septischer  Puerperalin- 
fektion  (Endometritis* Metritis)  erkrankt.  80  Tage  nach  der  Entbindung 
Carettement  und  Ausspülungen  der  Uterusbühle.  Entstehung  eines  Exsu- 
dates in  den  Parametrien.  Oeffnung  durch  Incision  des  hinteren  Scheiden- 
gewülbes  und  Entleerung  einer  kleinen  Menge  Eiters.  Nach  kurzer  Zeit 
plötzliche  Peritonitis  durch  Ruptur  eines  septischen  Herdes  des  Para- 
metriums  oder  auch  vielleicht  des  Uterus  bedingt.  Vaginale  Totalexstir- 
paiion  des  Uterus;  es  entleert  sich  nachher  eitrige  Flüssigkeit  aus  der 
Peritonealhöhle.  Es  wird  keine  Ausspülung  der  Peritonealhöhle  angeführt, 
sondern  einfach  drainirt.    Heilung.)  (Herlitzka.) 
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10.  Mars,  Aetiologie  des  Puerperalfiebers.  [Kongressreferat].  Kronika  Le- 
karska,  pag.  743.  (Fr.  Neagebauer.) 

11.  Minelle,  lafection  puerperale  ou  grippale.  CoDgesiion  pnlmonaire  et 
abc^s  plearo-pulmonaire  droit.  Fönte  de  Toeil  gauche.  M^trite  pamlentc- 
Union  m^d.  du  Nord-Est.  Reims,  pag.  73.* 

12.  Montini,  Contributo  alle  studio  della  infezione  puerperale.  Gazzetta 
degli  Ospedali.    Milano.    Nr.  21.  (Herlitzka) 

13.  Murray,  R.  M.,  A  case  of  pyosalpinx  removed  by  laparotoroy  in  the 
early  Puerperium.    Edinb.  Med.  Journ.    Febr. 

14.  Perret,  M.,  Un  cas  d'embolie  pnlmonaire.    L'obst^tr.  Mai. 

15.  Piassetzky,  Fall  von  Wochenbettfieber,  welches  sich  auf  dem  Boden 
einer  den  ganzen  Geburtskanal  primär  affizir enden  Diphtherie  entwickelt 
hatte.    Eshenedelnik  Nr.  8.  (V.  Müller.) 

16.  Prochownik,  Myomatöser  Uterus,  am  10.  Tage  post  partum  primom 
bei  beginnendem  Fieber  ezstirpirt  per  vaginam.  Biolog.  Abtheilong  des 
ärztl.  Vereins  Hamburg.  Mtlnch.  med.  Wochenschr.  pag.  784.  (31jährige 
Igrayida  mit  einem  mannskopfgrossen  und  mehreren  kleinen  Myomen 
Forceps.  Lebendes  Kind.  Am  10.  Tag  Frost,  40  <^  und  120  Puls  Utenis- 
spülung  nur  mit  Mühe  möglich,  fördert  viel,  nicht  stinkendes  Blut  za  Tage. 
VaginaleHysterektomie  mit  Morcellement:  offene  Wundbehandlnng;  Heilang. 
—  In  den  Scheidenlochien  vor  der  Operation  „einige  Streptokokken"; 
keine  Eettenkokken  im  Cavum  uteri  oder  im  Blut.  Fieber  also  wohl  durch 
Lochialstauung  erzeugt. 

17.  Ronffart,  Perforation  ut^rine  dans  un  cas  d'infection  puerperale.  Bull. 
Soc.  beige  de  Oyn.  and  d'Obst.    Bruxelles.    Tome  XI,  pag.  13. 

18.  Schnrarzenbach,  Fall  von  Fehlgeburt  im  IV.  Monat  bei  Insertion  der 
Placenta  auf  einem  submukösen  Uternsmyom;  konsekutive  (etc)  Ver- 
jauchung des  letzteren.  Amputatio  uteri  supravaginalis;  Heilung.  Beitr. 
zur  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  III,  I.  Th.,  pag.  191. 

19.  Siebourg,  Fall  von  Tetanus  puerperalis.  Monatsschr.  f.  Qeb.  u.  Gyn. 
Bd.  12,  pag.  847.  Am  6.  Tag  einsetzender  und  in  24  Stunden  tödtiich  vei- 
laufender  Fall  mit  nicht  aufgeklarter  Aetiologie.    Keine  Serumtherapie. 

20.  Steen,  Diphtheria,  parturition,  retained  membranes,  inflnenza,  diphtfaeria 
in  the  infant.    Recovery.    Brit.  med.  Journ.  Vol.  I,  pag.  575. 

21.  Stevens,  E.  H.,  Parturition  complicated  with  suppurating  fibroids.  Bost. 
med.  and  surg.  Journ.    T.    July  5. 

22.  Stinson,  J.  G  ,  Puerperal  metritis  etc.  with  subsequent  acute  infectioo 
of  fistula  in  ano.    Amer.  Journ.  of  Obst.    Vol.  42,  pag.  884. 

23.  van  de  Po  11,  G.  W.,  Een  geval  van  tetanus  puerperalis.  Med.  WeekbL 
V.  Noord  en  Zuid.  Nederland  7  Jaarg.  No.  29.  (Von  einer  Hebamme  her- 
beigerufen zur  Lösung  der  Placenta  bei  einer  im  7.  Schwangersdiafts- 
monate  Entbundenen.  Einige  Stunden  post  partum  entfernte  er  manuell 
die  stark  verwachsene  Placenta,.  worauf  die  Uterushohle  mit  einer  */9*/o  igen 
Lysollösung  ausgespült  wurde.  Naht  einer  kleinen  Ruptura  perinei.  .Am 
3.  Tage  fing  die  Wöchnerin  zu  fiebern  an.  Intrauterininjektionen  mit  3*/o  Kar- 
bollösung.    Placenta-  und  Eihautreste  wurden  herausbefördert.  Am  7.  Tage 
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Tetanusanfälle,  24  Standen  nachher  Tod.    £ine  Einspritzang  yon  20  ccm 
Antitetanussemm  hatte  nichts  genützt.  (A.  Mynlieff.) 

24.   Wolstein,  Ein  Gehortsfall  mit  Tetanus  uteri  komplizirt.    Eshenedelnik 
Nr.  4.  (V.Müller.) 

Clozier  (4)  glaubt  in  einem  Fall  die  Entwickelung  einer 
Phlegmasia  alba  durch  das  Marmorek'sche  Heilserum  ooupirt  zu 
haben.  Bei  seiner  Patientin.  Ilpara,  traten  am  25.  Tag  p.  p.  die 
Symptome  der  Phlebitis  auf.  Sofort  wurden  40  ccm  Serum,  in  2  Malen 
mit  3 tagigem  Intervall  injizirt.  Die  Erscheinungen  gingen  nun  zurück; 
16  Tage  nachher  konnte  Patientin  bereits  gehen,  am  30.  wurde  sie 
geheilt  entlassen.     (Post  hoc,  propter  hoc?    Ref.) 

Mi  Ine  Murray  (13)  berichtet  über  einen  Fall  von  erfolgreicher 
Exstirpation  einer  linksseitigen  Pyosalpinx  2  Tage  post  partum,  wegen 
akuter  peritonitischer  Erscheinungen.  Die  Patientin  war  4  Jahre  vor- 
her von  ihm  wegen  Schmerzen  in  der  linken  Unter bauchgegend,  die 
eine  exakte  Diagnose  nicht  stellen  liessen,  behandelt  worden.  Mittler- 
weile hatte  sie  2 mal  geboren  und  war  zwischen  den  beiden  Geburten, 
aber  nicht  im  direkten  Anschluss  an  dieselben,  wieder  vorübergehend 
leidend  gewesen.  Gegen  Ende  ihrer  3.  Gravidität  plötzlicher,  heftiger 
Schmerzanfall,  dem  die  Symptome  einer  circumscripten  Peritonitis  und 
nach  7  Tagen  die  mit  Forceps  beendigte  Geburt  folgten.  Nach  der- 
selben starker  Krafteverfall,  hohes  Fieber,  frequenter,  schlechter  Puls, 
so  dass  die  Diagnose  auf  Eiterausfluss  aus  einer  erkrankten  Tube  ge- 
stellt und  die  Operation  48  Stunden  p.  p.  ausgeführt  wird.  Diese 
ergiebt  frische  Adhäsionen  im  Douglas,  starke,  akut  entzündliche 
Schwellung  der  erweiterten,  aber  leeren  1.  Tube  und  des  Ovariums, 
keinen  Eiter  im  Peritoneum.  Die  Adnexe  werden  entfernt,  das  Peri- 
toneum mit  Lysol  ausgespült,  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Rascher 
Temperaturabfall,  glatte  Heilung. 

Der  Fall  von  Stevens  (21)  betrifft  eine  durch  Fibrome  kom- 
plizirte,  aber  normal  verlaufene  Schwangerschaft  und  Geburt.  Nach 
24  Stunden  traten  Erscheinungen  der  Sepsis  auf,  welche  am  17.  Tag 
zur  Hysterektomie  führten ;  trotzdem  starb  die  Patientin  am  25.  Tag. 
Die  Fibromknollen  erwiesen  sich  als  vereitert  und  waren  so  die  Ursache 
der  allgemeinen  Infektion. 

Der  von  Schwarzenbach  (18)  mitgetheilte  Fall  ist  in  mehr- 
facher Hinsicht  von  Interesse.  Bei  einer  28jährigen,  seit  8  Jahren 
steril  verheiratheten  Frau  trat  Gravidität  ein.  Ohne  äussere  Ursache 
erfolgte  Ende  des   4.  Monates   die  spontane  Ausstossung  einer  mace- 
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rirten  Frucht.  Tags  darauf  entfernte  der  Arzt  die  Placenta  und 
schickte  die  Patientin  in  die  Züricher  Klinik,  da  er  über  die  Voll- 
ständigkeit der  Placenta  im  Zweifel  war  und  die  Austastung  des  Uterus 
auf  Schwierigkeiten  stiess.  Bei  der  Aufnahme  wurde  nun  ein  mauus- 
kopfsgrosser,  myomatöser  Uterus  konstatirt;  in  der  Cervix  fand  sich  du 
vorragender  Knoten.  Wegen  leichtem  Fieber  Austastung  und  Ent- 
fernung einiger  übelriechender  Placentareste  mit  Finger  und  Curetie. 
Da  das  Fieber  trotz  Uterusspülungen  sich  steigerte,  auch  der  Puls 
in  die  Höhe  ging  und  peritoni tische  Symptome  dazu  sich  gesellteo, 
wurde  von  Wyder  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  mit 
retroperitonealer  Stielversorgung  ausgeführt.  Dabei  erwies  sich  das  eine 
Parametrium  deutlich  infiitrirt;  das  Becken bauchfell  zeigte  zahlreiche 
eitrige  Auflagerungen.  Ausgiebige  Tamponade.  Im  weiteren  Verlauf 
am  9.  Tag  nochmals  eine  kurzdauernde  Fiebersteigerung,  worauf  die 
Genesung  ungestört  ihren  Fortgang  nahm.  Die  Untersuchung  des 
exstirpirten  Uterus  ergab  einen  grossen  intramuralen  und  darauf 
4  kleinere  submuköse  Myomknoten,  von  denen  die  beiden  der  Cervix 
nahe  gelegenen  die  schmutzig  belegte  Placen tarsteile  trugen.  Die:re 
beiden  Knoten,  sowie  auch  der  Haupttumor  boten  mikroskopisch  tlie 
Zeichen  der  entzündlichen  Infiltration.  —  Verfasser  bespricht  sodann 
n  dem  uns  hier  nur  interessirenden  1.  Theil  seiner  Arbeit  die  Imii- 
kation  zur  Hysterektomie,  die  er  im  vorliegenden  Falle  für  gegel»eQ 
erachtet,  da  die  Forderungen  Schultzens  erfüllt  waren:  der  Uterus 
war  als  sichere  und  einzige  Quelle  der  Infektion  erkannt  worden. 
Seh warzenbach  diskutirt  dann  ferner  die  gewählte  Methode  der 
Exstirpation  und  betont  die  Wichtigkeit  eines  gut  durchgängigen  Cervikal- 
kanales  für  den  weiteren  Verlauf  nach  der  supra vaginalen  Amputation. 
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a)  Prophylaxe. 

Dass  die  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  in  der  Asepsis  and 
Antisepsis  des  geburtshilflich  thätigen  Personals  gipfelt,  beweist 
wiederum  die  grosse  Zahl  von  Arbeiten  über  die  Desinfektion  der 
Hände,  welche  im  Berichtsjahr  aus  geburtshilflichen  Anstalten  er- 
schienen sind.  Ohne  auf  Einzelheiten  einzugehen,  die  bei  der  Masse 
der  Publikationen  viel  zu  weit  führen  würde,  kann  man  diese  leteterea 
in  2  Gruppen  theilen. 
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Die  einen  machen  sich  zur  Aufgabe,  auf  experimentellem  oder 
klinischem  Weg  den  Werth  der  bestehenden  oder  neu  erfundenen 
Desinfektionsvorschriften  zu  prüfen,  stammen  demnach  von  Freunden 
und  Gegnern  der  Theorie  von  der  Sterilisirbarkeit  der  mensohliohen  Haut: 
A  h  1  f  e  1  d  (3,  4,  5)  tritt  nach  wie  vor  für  die  absolute  Zuverlässigkeit 
seiner  Heisswasser-AIkoholmethode  auch  bezüglich  der  Dauerwirkung  ein, 
während  entgegengesetzte  Resultate  von  Paul  und  Sarwey  (115), 
Kroenig  und  Blumberg  (92,  93),  Gottsteiu  (56),  Schenk  und 
Zaufal  (139,  140)  und  namentlich  von  Haegler  (61)  in  seiner 
gründlichen  Monographie  publizirt  worden.  Ein  ähnlicher  Antagonis- 
mus ist  im  Schoosse  der  Pariser  Soci6t6  de  Chirurgie  (10)  zu  Tage 
getreten,  wo  Qu^nu,  Tuffier,  Terrier  etc.  gegen,  Bazy, 
Schwartz,  Walt  her,  Delbet  und  andere  für  die  Möglichkeit 
einer  wirklichen  Keimbefreiung  unserer  Hände  eintreten. 

Die  zweite  Gruppe  von  Arbeiten  geht  aus  von  Autoren,  deren 
Ueberzeugung  nach  das  Problem  der  Händedesinfektion  in  negativem 
Sinne  gelöst  ist  und  die  darum  suchen,  diesen  Uebelstand  nach 
Möglichkeit  auszumerzen.  Hierher  gehören  die  Arbeiten  über  die 
Gummihandschuhe  von  P.  Müller  (HO),  Wormser  (176),  Blum- 
berg (11)  etc.,  sowie  die  von  Kossmann  (84 — 86)  und  L6vai(98) 
publizirten  Versuche,  die  Hand  mit  einem  dünnen,  undurchlässigen 
Ueberzug,  einer  Art  von  Firniss,  zu  überziehen.  Versuche,  die  von 
Schaeffer  (137)  und  Evler  (47)  abfällig  kritisirt  werden.  —  Als 
Facit  der  ganzen  Diskussion  lässt  sich  wohl  so  viel  sagen,  dass  es 
biä  jetzt  keinem  Desinfektionsverfahren  gelungen  ist,  in  allen  Fällen 
die  Hände  sicher  keimfrei  zu  machen,  dass  also  die  vorbeugenden 
Massregeln  den  grössten  Werth  beanspruchen  müssen,  und  das  sind 
die  von  Sänger  (134)  hauptsächlich  betonte  und  mit  Hilfe  der  Gummi- 
handschuhe leicht  durchführbare  „Auto-Noninfektion^'  und  die  von 
Hägler  mit  Recht  so  warm  empfohlene  kosmetische  Pflege  der 
Chirurgen-  und  Geburtshelferhand. 

Hofmeier  (70)  theilt  die  Statistik  des  2.  Tausend  Geburten  der 
Würzburger  Klinik  in  üblicher  Weise  mit  und  knüpft  an  das  Ge- 
samtergebnis dieser  5  Serien  zusammengenommen  einige  Betrachtungen. 
Was  zunächst  das  letzte  Tausend  Geburten  betrifft,  so  beläuft  sich 
bei  den  467  Erst-  und  533  Mehrgebärenden  die  Gesamtbordidität  fast 
genau  auf  10  ^/o  (99  Fälle),  von  denen  jedoch  eine  relativ  grosse 
Zahl,  26,  aus  extragenitaler  Ursache  fieberten.  Dabei  ist  unter  einem 
fieberhaften  Wochenbett  jedes  Puerperium  verstanden,  bei  dem  die 
Achselhöhlentemperatur   auch   nur  einmal    38^   C.   erreicht  oder  über- 
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schreitet  —  während  bekanntlich  Ahlfeld  und  die   meisten  anderen 
Autoren  38^  noch  nicht  als  Fieber  auffassen,  sondern  erst  38,1  ®.    Von 
den  5  Todesfällen  ist  keiner  der  Klinik  zur  Last  zu  legen ;  einer  davon 
bildet  übrigens  ein  interessantes  Beispiel  einer  im  direkten  Anschluss 
an    die    Geburt    einsetzenden    Allgemeininfektion    von     alten    Darm- 
geschwüren her.  —  Von  der  Gesammtzahl  der  5000  Geburten  ist  die 
mittlere  Morbidität  9,6  ^/o,    die   Morbidität  an    puerperaler   Infektion 
6,1  ^/o;  die  schweren   Störungen   und  Todesfälle   bilden    2,2®/'o.     Was 
die  Todesfälle  betrifft,  so  sind  die  beiden  letzten  Tausend  ohne  tödt- 
liche  Infektion    verlaufen,   während  die   in   der  Anstalt  infizirtrai  Ge- 
storbenen   0,08  ^/o  der  Gesammtzahl  ausmachen.   —   Dieses    günstige 
Besultat  nun,  das  trotz  der  keineswegs  idealen  äusseren  Situation  der 
Würzburger  Klinik  und  trotz  der  starken  Ausnützung  als  -Unterricht?- 
anstalt  seit  1 1  ^/a  Jahren  sich  ungefähr  gleich   geblieben  ist,    ist  nacb 
Hofmeier  hauptsächlich  der   Desinfektion    der    äusseren    Genitalien 
und   der  Scheide  der   Kreissenden    mit   ^/a   prom.   Sublimatlösung  zu 
danken.    Die  Arbeit  von  Peiser  aus  dem  Mannheimer  Wöchnerinnen- 
asyl, der  über  ebenso  gute  Resultate  ohne  Scheiden desinfektion  berichtet, 
beweise    nichts,    da   jene    Anstalt   nicht    zu    Unterrichtszwecken    ver- 
wendet werde,  da  ferner  viel   weniger  Erstgebärende  und  weniger  un- 
verheirathete  Frauen  dort  entbunden   werden,   so  dass  sich  die  Zahlen 
nicht    vergleichen    lassen.      Zur    Stütze    seiner   Ansicht    citirt    sodann 
Hofmeier  die  Arbeit  Burckhardt's  (s.  letztjährigen  Beriebt),   der 
nach  Scheidenspülungen  ein  erhebliches  Sinken  der  Morbidität  an  der 
Basler  Klinik  beobachten  konnte. 

(Dazu  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  Burckhardt  nur  einen 
kleinen  Theil  (das  erste  Viertel)  der  Geburten  des  Jahres  1899  zu 
seiner  Statistik  verwerthen  konnte;  wie  aus  der  Arbeit  von  Wormser 
(siehe  Aetiologie)  ^hervorgeht,  betrug  die  Gesammtmorbidität  a.  1899 
auf  1228  Wochenbetten  13^/o,  in  den  beiden  Vorjahren,  ohne  Scheideo- 
spülung,  1897:17,5^0,  1898: 15,2 ^'/o.  Der  Einfluss  der  Scheiden- 
spülung ist  demnach  kein  sehr  eklatanter.     Ref.) 

Bezüglich  der  Arbeit  Kroenig's  (siehe  Aetiologie)  weist  Hof- 
m  e  i  e  r  hauptsächlich  auf  die  ausserordentlich  hohe  Morbiditäts- 
ziffer der  Leipziger  Klinik  hin,  für  die  er  eine  Art  erhöhter  Dis- 
position durch  grösseren  Reich thum  an  Scheidenkeimen,  mit  anderen 
Worten  also  Selbstinfektion  im  engeren  Sinne  als  Erklärung  an- 
nimmt; dagegen  versucht  er  nicht  zu  erklären,  warum  in  Leipzig  die 
Gespülten  eine  noch  schlechtere  Morbidität  aufweisen  als  die  Nicht- 
gespQlten. 
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Quisling  (126),  seit  6  Jahren  Herausgeber  und  Redakteur  der 
monatlich  erscheinenden  Hebammenzeitschrift  „Tidskrif t  for  jordmödre'S 
redet  der  Einfuhrung  gezwungener  Bepetitionskurse  für  Hebammen 
das    Wort. 

Folgende  Tabelle  ist  nach  der  offiziellen  Statistik  zusammen- 
gea  teilt. 

Häufigkeit   des  Puerperalfiebers  und  Mortalität  des 

Wochenbettes. 


Von  den  Aerzten  gemeldete  Fälle  von 
Kindbettfieber 


Gesammt' 
zahl 


^*'*fn^P''®  I    Zahl  der    i  Mortalität  der 
GebZide  '    Todesfälle   '  Erkrankten 


Nach   den  Angaben 

der  Pfarrer  atarbea 

im  Wochenbette 

unter  1000 
Wöchnerinnen. 


1890  I 

1891  , 

1892  ' 
1893 
1894 

1895  I 

1896  i 
1897 
1898 


505 
459 
453 
434 
439 
895 
379 
381 
261 


8,3 
7,3 
7,3 
7,0 
7,0 
6,2 
5,9 
5,9 


159 
128 
136 
152 
133 

94 
123 
117 

51 


31,4 
27,9 
30,0 
35,0 
30,3 
23,8 
82,5 
30,7 
19,54 


5,6 
4,6 
4,5 
4,4 
4,2 
3,6 
3,5 
3,4 


(Kr.  Brandt,  Kristiania.) 


b)  Therapie. 

Wiederum  stellen  auf  dem  Gebiete  der  Therapie  Arbeiten  über 
das  Serum  und  die  operative  Behandlung  des  Puerperalfiebers  das 
Hauptkontingent  zu  den  im  Berichtsjahre  erschienenen  Publikationen. 
Daneben  finden  sich  jedoch  einige  bemerkenswerthe  Aeusserungen  über 
die  im  einzelnen  Fall  der  Reihe  nach  in  Anwendung  zu  bringenden 
Massnahmen. 

Abel  (1)  bespricht  in  diesem  Sinn  die  Therapie  des  Puerperal- 
fiebers, indem  er  voranschickt,  dass  schwere,  hoffnungslos  erscheinende 
Fälle  zuweilen  spontan  in  Heilung  übergehen,  was  die  Beurtheilung 
einer  bestimmten  therapeutischen  Massregel  sehr  erschwert.  Bei  Ver- 
dacht auf  Placentarretention  genügt  eine  einfache  Auskratzung  nicht; 
man   rouss   dilatiren   (Jodoformgazetomponade)  und  die  Reste  mit  dem 

58* 


916  GeburtshUfe.     Pathologie  des  Wochenbettes. 

Finger  entfernen.  Die  gewöhnlichen  Utenisspülungen  sind  werthlos, 
da  sie  nicht  in  die  Tiefe  wirken;  eher  lässt  sich  ein  Erfolg  ver- 
sprechen von  permanenter  Irrigation  mit  26 ^/o  Alkohol;  noch  besser, 
weil  tiefergehend,  ist  die  Wirkung  des  Wasserdampfes;  die  Vapori- 
sation sollte  stets  vor  der  Hysterektomie  probirt  werden.  Die  letztere 
wurde  von  Abel,  wie  von  so  vielen  Anderen  mehrfach  erfolglos  aus- 
geführt. Bezüglich  des  Marmorek' sehen  Serums  sind  die  Akten 
noch  nicht  geschlossen.  Abel  hat  auch  das  in  neuerer  Zeit  wieder- 
holt empfohlene  Mittel  der  künstlichen  Erzeugung  eines  Abscesses 
(durch  subcutane  Injektion  von  2  g  Ol.  terebinth.)  versucht»  um  so 
eine  Lokalisation  des  Infektionsstoffes,  einen  Herd  zu  erzeugen,  von 
dem  aus  heilsame  Antitoxine  geliefert  werden  sollen.  Einen  wesent- 
lichen Einfluss  hat  Autor  jedoch  davon  nicht  gesehen;  dagegen 
empfiehlt  er  Kochsalzinfusionen  und  Sauerstoffinhalationen ,  sowie 
selbstverständlich  Eröffnung  parametraner  oder  intraperitouealer  Ab- 
scesse,  sobald  solche  nachweisbar  werden. 

In  der  sich  an  diesen  Vortrag  anschliessenden  Diskussion  im 
Schoosse  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  spricht*  sich 
Schaeffer  zu  Gunsten  des  Laminariastiftes  und  gegen  die  Jodoform- 
gaze  aus,  da  beim  Einfuhren  der  letzteren  leicht  kleine  Verletzungen 
mit  Gefahr  der  Infektion  entstehen  und  überdies  die  Erweiterung  nicht 
so  rasch  eintritt  wie  durch  den  Quellstift.  Die  Exstirpation  des 
Uterus  hält  er  in  schweren  Fällen  für  berechtigt;  ferner  empfiehlt 
er  Uterusspülungen  mit  50  ^/o  Alkohol  und  Einpackungen  in  nasse 
Bettlaken  nach  Wachsmut h.  Gottschalk  spült  bei  putrider  Zer- 
setzung mit  1^/oiger  gekochter  Sodalösung,  bei  septischen  Prozessen 
mit  3  ^/oiger  Karbollösung  und  betont  die  Ungefährlichkeit  derselben 
bei  richtiger,  d.  h.  vorsichtiger  Ausführung.  Gegner  der  Hysterektomie, 
begnügt  er  sich  mit  guter  Ernährung,  Zufuhr  von  Alkohol  und  Dar- 
reichung antipyretischer  Mittel,  besonders  hoher  Dosen  von  Chinin  (2  g 
innerhalb  einer  halben  Stunde).  Bröse  legt  hauptsächlich  Gewicht  auf 
guten  Abfiuss  des  Lochialsekretes :  Spülungen  und  Drainage. 

Eine  eingehende  Besprechung  der  gegen  die  puerperale  Infektion  em- 
pfohlenen Mittel  liefert  Gh cor ghiu  (54)  an  Hand  des  grossen  Materials 
der  Pariser  Maternit^  während  der  Zeit,  wo  dieselbe  unter  der  Leitung 
von  Budin  stand  (1895 -*  98).  Im  Ganzen  verfügt  der  Verfasser  über 
355  Fälle  von  puerperaler  Infektion  (Fäulnissfieber  inbegriffen.  Ref.), 
welche  erfolgt  war  283  mal  nach  Geburten  am  Termin,  62  mal  nach 
Aborten.  Es  werden  der  Reihe  nach  die  lokalen  Eingriffe,  die  in 
Betracht  kommen  können,  ihre  Technik,  Indikationen  und  eventuellen 
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Gefahren  besprocheD.  Budin  macht  in  jedem  Fall  eine  Austastung 
des  Cavum  uteri.  Sind  die  Wände  glatt,  so  begnügt  er  sieh  mit 
einer  intrauterinen  Spülung  (steriles  Wasser  oder  Sublimat  1:4000); 
finden  sich  dagegen  grössere  oder  kleinere  Rauhigkeiten,  festhaftende 
Gerinnsel,  retinirte  Secundinae  etc.,  so  wird  nach  vorfieriger  Aus- 
spülung die  digitale  Ausräumung  und  im  Anschlüsse  daran  das 
„ecouvillonage''  ausgeführt,  d.  h.  das  Ausreiben  des  Cavum  mit  kleinen 
Bürsten,  wie  man  solche  zum  Reinigen  der  Lampencylinder,  Reagens- 
röhrchen  etc.  braucht;  es  werden  2,  3  oder  mehr  dieser  wohl  sterili- 
sirten  und  entsprechend  gebogenen,  zierlichen  Besen  eingeführt,  bis 
der  letzte,  der  mit  einem  Antisepticum  getränkt  werden  kann,  rein 
wieder  zum  Vorschein  kommt ;  sie  leisten  dank  ihrer  rauhen  Be- 
schaffenheit vorzügliche  Dienste  zur  Entfernung  festhaftender  kleiner 
Partikel,  ohne  jedoch,  wie  die  Curette,  zu  verwunden.  Nach  dieser 
Reinigung  wird  nochmals  ausgespült  und  dann  ein  kleiner  Jodoform- 
gazestreifen iu's  Cavum  empor  geschoben,  der  nach  24  Stunden  entfernt 
werden  kann.  Dieses  „Auskehren'*  des  Uterus  wird  von  Budin  bei 
Eihantretention  auch  prophylaktisch,  in  verdächtigen  Fällen  unmittel- 
bar post  partum  vorgenommen  (z.  B.  bei  Kreissenden  mit  vorzeitigem 
Blasensprung,  die  draussen  schon  untersucht  wurden). 

Gewöhnlich  genügen  die  erwähnten  Massregeln  —  die  Drainage  mit 
Jodoformgaze  kann  eventuell,  bei  täglichem  Wechsel,  eine  Woche 
lang  fortgesetzt  werden  — ,  um  das  Fieber,  nach  einer  einmaligen 
Steigerung  am  Abend  des  Eingriffes,  zum  definitiven  Abfall  zu 
bringen.  Ist  dies  jedoch  nicht  der  Fall,  so  wird  nunmehr  eine  gründ- 
liche Ausschabung  mit  der  scharfen  Curette  vorgenommen;  nachher 
Spülung  und  Jodoformgazetomponade.  Hilft  auch  dies  nicht,  dann 
ist  die  Hysterektomie  indizirt.  —  Was  die  Allgemeinbehandlung  be- 
trifft, so  helfen  sorgfältig  gewählte  Diät,  Alkohol  etc.  die  Kräfte 
sparen,  während  durch  Steigerung  der  Diurese  die  raschere  Aus- 
scheidung der  Toxine,  die  Entgiftung  des  Körpers  befördert  wird. 
Als  diuretisch  wirksam  werden  genannt:  das  sehr  häufige  Trinken 
kleiner  Flüssigkeitsmengen,  die  Infusion  von  physiologischer  Kochsalz- 
lösung (2 — 3raal  in  24  Stunden  je  150 — 200  ccm  des  „künstlichen 
Serums"  von  Hayem),  kalte  Bäder,  die  reflektorisch  Blutdruck  und 
Harnabsonderung  steigern  und  schliesslich  die  Vermeidung  aller  die 
liieren  schädigenden  Medikamente,    wie  das  Morphium. 

Nach  diesen  Grundsätzen  wurden  bei  den  3öö  Patienten  346  Ein- 
griffe vorgenommen,  die  sich  folgendermassen  vertheilen: 
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161  mal  Dur  intrauterine  Spülung,  182  mal  digitale  Ausräamung 
und  Auskehren  mit  der  Bürste,  12  mal  prophylaktisches  Auskehren, 
14  mal  Curettage.  —  Als  Endresultat  stehen  sich  339  Heilungen  und 
16  Todesfälle  gegenüber,  =  4,7 ^/o  Mortalität;  werden  nur  die  3  Jahre 
96  bis  98  berücksichtigt,  so  sind  es  330  Heilungen  und  15  =  4,3^  o 
Todesfalle. 

Longyear  (99)  betont  die  Wichtigkeit  der  Pseudomembranen  in 
diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht.  Während  bei  Abwesen- 
heit derselben  wiederholte  intrauterine  Spülungen  genügen,  während 
Vaginalirrigationen  mit  Wasserstoffsuperoxyd  bei  allen  Formen  der 
Infektion  günstig  wirken,  werden  die  Fälle  mit  diphtheritischen  Be- 
lagen am  besten  mittelst  Jodoformgazetampon  ade  der  Scheide  behandelt. 
Die  Allgemeintherapie  besteht  in  Verabreichung  von  Chinin,  Whiskey  und 
Strychnin  zur  Erhaltung  der  Herzkraft;  daneben  bekommen  alle  Fat. 
Nuclei'n  und  Protonucleio.  Die  Serumtherapie  ist  nur  bei  positivem 
bakteriologischen  Befund  indizirt,  sollte  aber  dann,  zur  Verhütung  von 
Eiterungen  oder  Systemerkrankungen,  lange  Zeit  hindurch  fortgesetzt 
werden. 

Mitchell  (106)  giebt  in  einem  klar  geschriebenen,  kurzen  Artikel 
die  Ansicht  des  erfahrenen  aligemeinen  Praktikers  über  die  Natur  und 
die  Behandlung  des  Puerperalfiebers.  Da  er  mehrere  der  schwersten 
Fälle  hat  entstehen  sehen  bei  Frauen,  die  bei  der  spontanen  und 
leichten  Greburt  gar  nicht  innerlich  untersucht  worden  waren,  deren 
soziale  Verhältnisse  aber  alles  zu  wünschen  übrig  Hessen,  ist  er  geneigt, 
der  in  diesen  Verhältnissen  bedingten  Unreinlichkeit  im  Wochenbett 
eine  wichtige  Rolle  bei  der  Erzeugung  des  Kindbettfiebers  zuzuschreiben. 
Seine  Behandlung  besteht  in  grossen  Dosen  Chinin,  dem  er  etwazi 
Karbolsäure  zusetzt  Dieser  Zusatz  soll  sich  besonders  bei  Diarrhoe. 
Brechen  und  Tympanites  bewährt  haben.  —  Lokal  wird  zunächst  der 
Uterus  auf  zurückgebliebene  Eihäute  untersucht,  dann  wird  ausgespült 
(schwache  Sublimatlösung)  und  schliesslich  führt  er  ein  Jodoformstäb- 
eben  in  die  Uterushöhle  ein.  Daneben  Eisblase,  kalte  Wickel,  Eis- 
champagner, Brandy  und  peptonisirte  Nahrung.  —  Auf  diese  Weise 
will  er  selbst  die  schwersten  Fälle,  mit  hohen  Temperaturen  und  einer 
Pulsfrequenz  von  140  bis  160  geheilt  haben;  nur  2  mal  sah  er 
Pyämie  entstehen,  1  mal  mit  tödtlichem  Ausgang.  Dem  Chinin  schreibt 
er  eine  besondere  heilkräftige  Wirkung  zu;  seine  antifibrilen  Eigen* 
Schäften  bewahren  den  Herzmuskel  vor  vorzeitiger  Erschöpfung  durch 
die  hohen  Temperaturen. 
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Eine  Reihe  kleinerer  Aufsätze  beschäftigt  sich  mit  der  lokalen 
Therapie  des  Puerperalfiebers;  die  grosse  Zahl  dieser  Vorschläge  be* 
weist,  dass  bis  jetzt  keine  einzige  Methode  sich  allgemeiner  Beliebtheit 
KU  erfreuen  hat.  Ob  dem  einen  oder  anderen  der  heuer  empfohlenen 
Massnahmen  ein  besseres  Schicksal  beschieden  ist,  wird  die  Zukunft 
lehren. 

Zunächst  sei  erwähnt,  dass  es  mit  der  Vaporisation  gegen  puer- 
perale Entzündung  recht  still  geworden  ist  Ausser  Abel  (s.  oben) 
spricht  Niemand  mehr  davon;  nur  v.  Steinbüchel  (148)  berichtet 
über  drei  Fälle  (zwei  Puerperalfieber  und  ein  septischer  Abort),  bei 
welchen  kein  direkter  Einfluss  auf  das  Fieber  zu  konstatiren  war,  wes- 
halb  der  günstige  Ausgang  in  den  drei  Fällen  wohl  nicht  der  Vapori« 
sation  zuzuschreiben  sei ;  bei  putriden  Aborten  soll  sie  dagegen  günstig 
wirken. 

Fell  (48)  berichtet  über  einen  im  Anschluss  an  eine Eraniotomie 
mit  einer  Temperatur  von  42^  am  dritten  Tage  brüsk  einsetzenden 
Fall  von  Puerperalfieber,  der  trotz  Uterusauspülungen  etc.  immer  aus* 
sichtaloser  sich  gestaltete.  In  der  Absicht,  eine  länger  dauernde  antisep- 
tische  Wirkung  zu  erzielen,  tamponirte  Fell  am  13.  Tag  die  Scheide 
mit  einer  in  Formalinlösung  (4:  180)  getauchten  Oaze,  die  wenig  Be- 
schwerden verursachte  und  12  Stunden  liegen  blieb.  Der  Erfolg  war 
ein  prompter,  indem  alsbald  das  Fieber  und  die  Allgemeinsymptome 
verschwanden. 

Draghiescu  (41)  theilt  die  an  der  Bukarester  Entbindungs- 
anstalt übliche  Methode  der  Behandlung  des  Puerperalfiebers  mit,  die 
bei  jährlich  1500  bis  2000  Geburten  eine  Mortalität  von  0,05  bis 
0,22  ^/o  im  Gefolge  hatte.  Die  Methode  besteht  in  möglichst  früh- 
zeitiger Tamponade  des  tüchtig  ausgespülten  Uterus  mit  Jodoformgaze, 
die  mit  5— 10°/o  Karbol säurelösung  getränkt  ist;  sie  wird  eingelegt, 
sobald  eine  Wöchnerin  einen  Frost  bekommt  oder  Temperaturen  über 
38^  bei  frequentem  Puls  (über  100)  aufweist,  und  wird  2  mal  inner* 
halb  von  je  24  Stunden  gewechselt.  Der  Tampon  soll  nicht  nur 
drainiren,  sondern  auch  durch  den  langen  innigen  Kontakt  mit  der 
Innenfläche  des  Uterus  dieselbe  leicht  kauterisiren.  Adnexerkrankungen 
und  Phlebitiden  sollen  dabei  seltener  beobachtet  werden  als  bei  anderen 
Behandlungsmethoden. 

Einen  vielversprechenden  Titel  führt  die  Schrift  Carossa's  (29), 
welcher  von  folgender  Methode  sehr  befriedigt  ist :  Ein  Uteruskatheter  wird 
bis  zum  Fundus  in  die  Gebärmutter  eingeführt  und  mit  einem  Gummi- 
schlauch,  dessen  Ende  einen  Trichter  trägt,   in  Verbindung  gebracht. 
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Um  den  Katheter  herum  wird  das  Cavum  uteri  mit  hydrophiler  Gaze 
ausgestopft.  Durch  den  Trichter  werden  nun  stündlich,  Tag  und  Nacht 
je  2—3  Esfilöffel  einer  25^/oigen  Alkohollösung,  der  man  auch  ein 
schwaches  Antiseptikum  beimengen  kann,  in  den  Uterus  eingegossen, 
so  dass  das  Endometrium  unter  konstanter  Alkohol  Wirkung  steht.  (Dass 
diese  Methode  mehr  leisten  soll,  als  z.  B.  die  permanente  Spülung  des 
Uterus,  von  der  man  auch  nicht  befriedigt  war,  ist  unwahrscheinlich.  Ref.i. 

Unter  „traitement  a  cid  ouvert"  versteht  Chaleix-Vivie  (31^ 
eine  Therapie,  beruhend  auf  genauer  Inspektion  der  durch  breite  Specula 
zum  Klaffen  gebrachten  Vagina,  der  Portio  und  der  Cervikalschleim- 
haut;  findet  man  eine  übel  aussehende  Kruste  oder  Nekrosen,  so  wird 
man  solche  Infektionsherde  durch  entsprechende  Behandlung  aus- 
schalten. Für  den  Uterus,  welcher  dabei  nicht  herabgezogen  werden 
darf,  wird  Ausschabung  mit  der  scharfen  Curette,  Auswischen,  Aus- 
spülen und  schliesslich  Drainage  mit  Jodoformgaze  empfohlen. 

Klein  (81)  berichtet  aus  der  Ahlfeld 'sehen  Klinik  über  die 
Anwendung  des  60  ^/o  igen  Alkohols  zur  intrauterinen  Spülung.  Die- 
selben ergaben  sowohl  therapeutisch,  bei  Fieber  während  der  Geburt, 
als  prophylaktisch,  nach  intrauterinen  Eingriffen  ebenso  gute  Resultate 
als  die  sonst  gebräuchlichen  Losungen.  Der  rapide  Temperaturabfall 
nach  Ausstossung  der  Frucht  bei  febris  sub  partu  ist  ganz  bekannt 
und  der  Entleerung  des  Uterus,  nicht  aber,  wie  Klein  ea  darstellt, 
der  desinfizirenden  Wirkung  einer  beliebigen  Spülung  zuzuschreibet^ ; 
dass  in  diesen  Fällen  das  Wochenbett  meist  nicht  ganz  fieberfrei  ver- 
läuft, lehrt  auch  wieder  die  vorliegende  Arbeit:  Von  35  Fällen  hatten 
22  ein  oder  mehrmals  Temperatursteigerungen  über  38®. 

Bumm  (25)  giebt  einen  kurzen  Ueberblick  über  den  derzeitigen 
Stand  der  operativen  Therapie  bei  puerperaler  Infektion.  Günstige 
Resultate  werden  dann  erzielt,  wenn  durch  die  dem  Organismus  inne 
wohnenden  Kräfte  bereits  eine  Lokalisirung  und  Abkapselung  de« 
septischen  Prozesses  zu  Stande  gekommen  ist.  Dahin  gehören  abge- 
grenzte Eiterherde  im  Becken  Peritoneum,  Beckenbindegewebe,  in  den 
Tuben,  der  Uteruswand;  auch  die  Phlegmasia  alba  ist  hieher  zu 
rechnen.  Eröffnung  der  Eiterherde  mit  ausgiebiger  Drainage,  eventuell 
Exstirpation  des  Uterus,  wobei  multiple  Herde  in  den  Parametrien  er- 
Öffoet  werden,  sich  drainiren  lassen,  bringen  gewöhnlich  Heilung,  selbst 
bei  sehr  heruntergekommenen  Patientinnen.  —  Ungünstig  verlaufen  da- 
gegen operative  Eingriffe  gewöhnlich  dann,  wenn  die  Sepsis  nicht 
lokalisirt  ist.  Breite  Eröffnung,  Spulung  und  Drainage  hat  Bumm 
wie  viele  Andere  bei  puerperaler  septischer  Peritonitis  ohne  Erfolg  ver- 
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sucht;  die  Patienten  starben  an  Shock  kurz  nach  dem  Eingriff.   Ebenso 
schlecht  sind  die  Resultate  bei  operativer  Behandlung  der  chronischen 
Pyärnie  in  Folge   von  Thrombophlebitis  der  Uterin-   und  Beckenvenen 
und   der  Venae  spermaticae.    Bumm  verfügt  über  drei  derartige  Fälle. 
Im   ersten  bestand  neben  einer  total  entfernten  eitrigen  Thrombose  der 
Uterinvenen  und  Venen  der  Ligg.  lata  ein  jauchiger,  retroperitonealer 
Ahscess,    der    bis    zur   Niere   reichte   und   den    Tod   herbeiführte.     Im 
zweiten  Fall,   der   besonders   günstige  Chancen   zu   bieten   schien,    be- 
schränkte  sich  xiie  Eiterung   auf  die   linke   Vena  spermat.    die   hoch 
hinauf   exstirpirt   wurde.     Die  Fröste   hörten   drei  Tage  lang   auf,   die 
Patientin  erlag   aber  dann  neuen  Fieberanfällen,   die   ihren  Grund   in 
einem  höher   oben   gelegenen  zweiten  Eiterherd  der  Spermatica  hatten. 
Im    dritten  Fall   endlich   ging   die   eitrige  Thrombose  im  Lig.  lat.    bis 
zur  Beckenwand;   eine    völlige  Entfernung  der   vereiterten  Venen  war 
aus  technischen  Gründen    nicht  möglich.  —  Schliesslich   weist  Bumm 
darauf  hin,    dass    bei    solchen   Operationen   fast   unvermeidlich   ange- 
schnittene, bereits  inüzirte  Seitenäste  der  grösseren  Venen  zurückgelassen 
werden   müssen,    die   entweder   den    Ausgangspunkt   neuer   pyämischer 
Erscheinungen  sein  können,   oder  aber  die  Operationsstümpfe  und  das 
Peritoneum    zu    infiziren    geeignet    sind,    so    dass   die   Aussichten    der 
operativen  Therapie  bei  allgemeiner  puerperaler  Sepsis  recht   schlechte 
genannt  werden  müssen. 

Grandin  (58)  bespricht  ebenfalls  die  operative  Behandlung  des 
Puerperalfiebers  und  zwar  an  Hand  der  zwei  einzigen  Fälle,  die  er 
durchgebracht  hat,  da  sie  frühzeitig  genug  der  Hysterektomie  .unter- 
worfen wurden,  womit  der  wichtigsten  Bedingung,  der  Frühdiagnose 
und  Frühoperation,  Genüge  geleistet  war.  Er  kommt  zu  folgenden 
Schlussfolgerungen:  Tritt  bei  einer  Wöchnerin  Fieber  auf,  so  muss  sie 
sofort  gründlich,  wenn  nöthig  in  Narkose,  untersucht  werden,  um 
„saprophytische'^  Infektion  von  Streptokokken infektion  zu  scheiden. 
Die  Saprämie  —  Charakter isirt  durch  allmähliche  und  bedeutende 
Steigerung  der  Erscheinungen ,  worunter  die  fotide  Beschaffenheit  der 
Lochien  die  hervorstechendste  ist  —  bedarf  nur  lokaler  und  gering- 
gradiger Eingriffe;  nur  bei  Mischinfektionen  können  auch  grössere 
Operationen  indizirt  werden,  meist  jedoch  erst  längere  Zeit  nach  Aus- 
bruch der  Erkrankung.  —  Die  „lymphatische"  Form  dagegen  macht 
im  Beginn  nun  geringe  klinische  Erscheinungen ;  nur  der  Puls  ist,  im 
Vergleich  zur  Temperatur,  zu  frequent;  ergiebt  in  solchen  Fällen  die 
Austastung  des  Cavum  uteri,  dass  keine  Retention  vorhanden  ist, 
können  mit  Sicherheit  Saprämie,  sowie  sonstige  accidentelle  Krankheiren 
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ausgeschlossen  werden,  so  ist  die  Probelaparotomie  zur  Stellung  einer 
exakten  Diagnose  indizirt.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  den  Infektions- 
herd, Tube  oder  Ovarien  oder  Uterus  oder  alle  zusammen,  zu  ent- 
fernen, bevor  eine  Allgemeininfektion  erfolgen  konnte,  während  jede 
andere  Therapie  machtlos  wäre.  —  Auch  bei  Mischformen  der  Infek- 
tion bleibt  das  Verhalten  dasselbe.  (Bei  einer  solchen  Indikations- 
stellung dürfte  mancher  Leib  resultatlos  eröffnet  werden,  sei  es,  dass 
die  Diagnose  doch  falsch  war,  sei  es,  dasis  man  den  Infektion sherd, 
der  in  einer  kleinen  Beckenvene  sitzen  kann,  gar  nicht  findet.  Ref.). 
Vineberg  (162)  ist  ebenfalls  Verfechter  einer  aktiven  Therapie  des 
Puerperalfiebers:  Puerperable  Geschwüre  werden  abgekratzt;  sitzt  der  In- 
fektionsherd im  Inneren  des  Uterus,  so  wird  mit  dem  Finger  oder  der 
Curette  eine  Reinigung  vorgenommen;  fallt  auch  dann  das  Fieber 
nicht,  so  macht  Vineberg  intrauterine  Spülungen  und   benützt  dazu 

2  Gummidrains,    die    in    utero    verbleiben   und   alle   24   Stunden    ge- 
wechselt werden.     9ö^/q   der  Fälle   heilen  auf  diese  Weise;    in  den  d 
anderen    soll    ohne   Weiteres   die   Laparotomie  gemacht   werden,    falb 
nicht  ein  Fzsudat  sich  unterdessen   gebildet  hat.     Nach  Eröffnen  des 
Leibes    wird    das    Verhalten    von    dem    Befund    abhängen;     meistens 
jedoch    kommt    nur   die   Hysterektomie   in   Betracht,    da   der  infizirte 
Uterus   ganz  analog   dem   gangränösen  Processus   vermiformis    zu    be- 
handeln   ist.      Selbst   wenn    schon   Keime    im  Blute  sich   finden,    ist 
noch    Heilung     möglich     durch     Entfernung    des    primären     Herdes. 
Der    wunde    Punkt    ist    die    Indikationsstellung    im    eineeinen    Fall. 
Vineberg    giebt    folgende    Regel:    Steigt    nach    Curettage,    Uterus- 
spülung   und    Drainage    die  Pulsfrequenz    über   130,    wird    der    Puls 
klein  und  weich,   so  ist  die  Operation  am  Platze.     Er  berichtet  über 

3  eigne,  „verzweifelte"  Fälle,  die  in  Heilung  übergingen.  Im  ersten 
fand  sich  ein  fest  adhärentes,  in  Jauchung  begriffenes  Stück  Plaoenta 
im  Cavum;  im  zweiten  war  der  Uterus  gross  und  schlaff;  sein  Serosa- 
Überzug  grau,  trüb;  im  dritten  fanden  sich  multiple  kleine  Abscesse 
unter  der  Serosa.  —  Vineberg  drainirt  nach  oben  und  unten.  Der 
vaginale  Weg  ist  für  die  Hysterektomie  im  Wochenbett  nicht  an- 
gezeigt, wegen  der  grossen  Brüchigkeit  des  Uterusgewebes.  Es  kann 
vorkommen,  dass  die  Laparotomie  Verhältnisse  klarlegt,  die  nicht  eine 
Exstirpation  des  Uterus  angezeigt  sein  lassen;  so  fand  Vineberg  in 
einem  Fall  die  Adnexe  der  einen  Seite  geschwollen  und  ganz  schwarz, 
wie  ein  gangränöser  Appendix  aussehend;  sie  wurden  entfernt  und 
die  Patientin  genas.  —  Bei  Eiteransammlungen  soll  per  vaginam  oder 
oberhalb   des  Lig.  Pouparti  indizirt  werden,  je  nach  der  Lokalisataon ; 
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eventuell  muss  man   auch  warten,    bis  der   Eiterherd    leicht  zugäng- 
lich wird. 

Zipperlen  (179)  berichtet  aus  der  Tübinger  Klinik  über  2  durch 
Totalexstirpation  des  Uterus  geheilte  Fälle  von  Puerperalfieber;  bei 
beiden  war  Placentarretention  die  Ursache  der  Sepsis.  Das  Studium 
der  Litteratur  ermöglichte  eine  Zusammenstellung  von  74  operirten 
Fällen  mit  50^/0  Mortalität  (36  Heilungen  und -38  Todesfälle);  für 
gewöhnlich  ist  der  vaginale  Weg  vorzuziehen,  nur  bei  Komplikationen 
^Myom  etc.)  soll  die  Laparotomie  ausgeführt  werden. 

Zu  ganz  ähnlichen  Schlussfolgerungen  gelangt  Bonamy(14),  der 
als  Assistent  von  Tuffier  3  Fälle  von  Hysterektomie  beobachtet 
bat,  2  mit  letalem  Ausgang;  seine  Zusammenstellung  und  genaue 
Analyse  von  31  Fällen  mit  20  Heilungen  zeigt,  dass  diese  20  Hei- 
lungen einzig  und  allein  der  Operation  zu  danken  sind,  während  von 
den  anderen  die  meisten,  8  von  11,  zu  spät  operirt  worden  sind,  wahr- 
scheinlich also  auch  hätten  gerettet  werden  können. 

Tuffier  selbst  (157)  bespricht  ebenfalls  an  Hand  seiner  3  Fälle 
die  Indikationen  zur  Totalexstirpation  des  septisch  infizirten  Uterus. 
Seit  der  Arbeit  Schultze's  im  Jahre  1886  konnte  Tuffier 
35  Beobachtungen  in  der  Litteratur  finden,  mit  20  Todesfällen, 
13  Heilungen  und  2  nicht  verwerth baren  Fällen.  Die  Zahl  der 
Misserfolge  ist  natürlich  viel  grösser,  da  wohl  fast  alle  Heilungen, 
aber  noch  lange  nicht  die  Mehrzahl  der  ungünstig  verlaufenen  Fälle 
publizirt  werden.  Trotzdem  ist  Tuffier  Anhänger  der  Hysterektomie 
als  ultimum  refugium,  wenn  Ausräumung  der  Uterushöhle,  Curettage, 
intrauterine  Desinfektion  und  antiseptische  Spülungen,  subkutane 
Kochsalzinjektionen  und  das  Serum  unwirksam  geblieben  sind.  Un- 
entschieden bleibt  noch,  ob  der  abdominale  oder  vaginale  Weg  vor- 
zuziehen sei. 

Neben  zahlreichen  kasuistischen  Beiträgen  zur  Serumtherapie, 
von  denen  aber  die  wenigsten  auf  wissenschaftlichen  Werth  Anspruch 
erheben  können,  da  der  bakteriologische  Nachweis  der  Streptokokken 
fehlt,  verdienen  einige  Aeusserungen  allgemeineres  Interesse. 

Aus  einer  Diskussion  im  Schoose  der  Londoner  geburtshilflichen 
Gesellschaft  über  den  Werth  des  Antistreptokokkenserums  (33)  geht 
hervor,  dass  die  meisten  Praktiker  einzelne  Fälle  gesehen  haben, 
in  denen  das  Serum  anscheinend  Wunder  gewirkt  hat,  dass  aber 
daneben  immer  eine  viel  grössere  Zahl  von  Misserfolgen  zu  ver- 
zeichnen  war;  dennoch  muss  nach  Cullingworth  das  Serum  an- 
gewendet werden,  da  es   das  einzige  bis  jetzt  bekannte  „Antidot**  des 
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Puerperalfiebers  darstellt.  Bemerkenswerth  ist  im  Gegensatz  dazu  die 
Warnung  Ewen  Mac  Lean's,  der  auf  die  Thierexperimente  hin- 
weist, wonach  Serum  von  Thieren,  welche  gegen  eine  bestimmte 
Bakterienart  immun  gemacht  sind,  anderen  Bakterien  eine  , erhöhte 
Virulenz  verleihen  kann.  —  In  den  meisten  bei  dieser  Gelegenheit 
von  den  verschiedenen  Rednern  berichteten  Fällen  fehlt  übrigens 
eine  bakteriologische  Untersuchung,  welch'  letztere  sogar  von  D  ru  m  mond 
Robinson  als  „unbefriedigend^'  und  deshalb  als  überflüssig  erklärt 
wird.  Dagegen  bezeichnet  es  Herbert  Spencer  als  rohe,  un- 
wissenschaftliche Empirie,  das  Serum  zu  geben,  wo  keine  Strepto- 
kokken zugegen   sind. 

Erfahrungen  über  das  Antistreptokokkenserum ,  wie  sie  Scharfe 
(138)  in  seiner  klinischen  Studie  aus  der  Hallenser  Klinik  be- 
richtet, hat  wohl  jeder  schon  gemacht,  der  das  Serum  öfters  anzu- 
wenden Gelegenheit  hatte.  Neben  günstigen  Erfolgen  bei  einigen 
Fällen  von  Kopferj'sipel,  von  puerperaler  Infektion  mit  oder  ohne 
Nachweis  der  Streptokokken  im  Uterus,  hat  das  Serum  einen  vollen 
Misserfolg  aufzuweisen  in  einem  gynäkologischen  Fall  von  reiner 
Streptokokkensepsis  und  bei  8  puerperalen  Infektionen.  Ferner  wurden 
ähnliche  Abfälle  der  Temperatur  und  der  Pulsfrequenz,  wie  sie  nach 
dem  Serum  aufgetreten  waren,  weshalb  man  sie  als  spezifische  Wirkung 
desselben  aufzufassen  geneigt  war,  auch  ohne  Serum,  mit  den  gewöhn- 
Mitteln  beobachtet,  so  dass  Scharfe  dem  Marmorek 'sehen  Senini 
keinen  therapeutischen,  ja  nicht  einmal  einen  diagnostischen  Wenh 
beizumessen  geneigt  ist.  Dagegen  glaubt  er  in  prognostischer  Hinsicht 
darauf  hinweisen  zu  können,  dass  diejenigen  Fälle  rasch  heilten,  bei 
welchen  12 — 36  Stunden  nach  der  Injektion  Puls  und  Temperatur 
rapid  gefallen  waren. 

Bezüglich  der  Wirksamkeit  des  Serums  betont  Bokenham  (13) 
die  Verschiedenheit  der  Streptokokkenarten,  die  allein  schuld  sei  an  den 
Misserfolgen.  Jedenfalls  zu  gleicher  Zeit  mit  Denys  (Lüttich)  hat 
er  deshalb  Thiere,  deren  Serum  verwendet  werden  sollte,  gegen 
alle  bekannten  Streptokokkenarten,  und  nicht  nur  gegen  eine  einzelne 
Speciea  derselben  immunisirt;  auf  diese  Weise  erzielte  er  ein  in  frischem 
Zustand  sehr  wirksames  Serum,  das  sich  jedoch  —  wie  Bokenham 
behauptet:  in  Analogie  mit  allen  Sera  —  nur  wenige  Wochen  hielt. 
Dieser  Umstand,  zugleich  mit  der  komplizirten  Darstellungsweise  lassen 
das  Serum  vorläufig  noch  nicht  allgemein  verwendbar  gestalten.  — 
Lorimer  hat  mit  dem  gewöhnlichen  Serum  bei  Erysipel  und  JPuer- 
peralfieber  gute  Erfahrungen  gemacht. 
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Steiner  (149)  berichtet  aus  dem  Bürgerspital  Hagenau  über  2  mit 
Serum  neben  der  dort  auch  sonst  üblichen  Therapie  —  Uterusspülungen 
mit  ^I2^Iq  Kresol;  V»  Stunde  vorher,  zur  Vermeidung  des  Schüttel- 
frostes, 0,5 — 1,0  Chinin  —  behandelte  Puerperal  fieberfälle.  Im  ersten 
(keine  bakteriologische  Untersuchung)  war  der  Erfolg  des  Serums 
zweifelhaft,  im  zweiten  (Reinkultur  von  Streptokokken  im  Eiter  einer 
Beinphlegmone)  gleich  null. 

Wain  stein  (164)  resumirt  in  einer  sehr  sorgfältigen  Arbeit 
unsere  Kenntnisse,  betreffend  die  Biologie  des  Streptococcus.  Die  Resul- 
tate der  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Anti- 
streptokokkenserums  bei  puerperaler  Septikämie  können  folgendermassen 
zusammengefasst  werden : 

a)  Im  Gegensatz  zu  den  infizirten  und  nicht  behandelten  Katzen 
fällt  die  Temperatur  der  infizirten  und  mit  Serum  behandelten,  zuweilen 
nach  vorhergehender  Steigerung,  bereits  nach  12 — 24  Stunden;  der  Aus- 
äuss  sistirt  früher  und  findet  man  in  letzterem  sehr  wenige  oder  auch 
gar  keine  Streptokokken;  keine  Empfindlichkeit  der  hinteren  Bauch- 
hälfte, kein  Gewichtsverlust;  die  Thiere  sind  guter  Laune  und  essen  gut. 

b)  Die  Wirkung  des  Serums  ist  ausgeprägter,  wenn  bei  der  ersten 
Temperaturerhöhung  eine  grössere  Serummenge  injizirt  wird;  der  Wir- 
kung dieser  ersten  grossen  Dose  wird  in  den  folgenden  Tagen  durch 
Injektion  kleiner  Dosen  nachgeholfen. 

c)  Für  den  Menschen  würde  die  prophylaktische  Dose  30  ccm., 
die  kurative,  60  —  90  ccm  pro  injectione  ausmachen. 

d)  Wird  mit  der  Serumanwendung  zu  spät  angefangen,  oder  werden 
zu  geringe  Menge  injizirt,  so  bleibt  jeglicher  Erfolg  aus. 

e)  Bei  allen  infizirten  und  nicht  behandelten  Katzen  sind  die 
Jungen,  welche  von  ihren  Müttern  genährt  werden,  an  Inanitionser- 
scheinungen  zu  Grunde  gegangen,  jedoch  ohne  Streptokokkenbefund 
im  Blute  und  in  den  Organen;  demselben  Schicksale  verfällt  das 
Junge  einer  behandelten  Mutter,  welches  aber  von  einer  kranken  und 
nicht  behandelten  genährt  wurde.  (V.  Müller.) 

Eine  bequeme  Art,  die  Misserfolge  des  Antistreptokokkensenims 
zu  erklären,  hat  Allan  (6)  gefunden;  er  behauptet,  das  Ausbleiben 
eines  positiven  Resultates  nach  der  Injektion  beweise,  dass  das  be- 
treffende Serum  seine  Wirksamkeit  verloren  habe;  gelingt  es  des 
Ferneren  nicht,  endgiltig  Entfieberung  und  Heilung  herbeizuführen,  so 
beweise    das    (auch   ohne   bakteriologische   Untersuchung!    Ref.),    dass 
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Mischinfektioii  vorliegt.  In  4  Fällen  von  Puerperalfieber,  mit  Nach- 
weis  der  Streptokokken  im  Eiter  (wo?  Ref.)  und  im  Blut  ersielte  er 
mit  dem  Serum  gute  Resultate;  die  Injektionen  müssen  fortgesetzt 
werden,  bis  die  Pilze  aus  dem  Blut  definitiv  verschwunden  sind. 

In  den  letzten  Jahren  sind  wiederholt  Versuche  gemacht  worden, 
das  Argentum  coUoidale  Cred6,  dessen  günstige  Wirkung  auf  lokal* 
septische  Prozesse  (Phlegmone,  Erysipel,  Furunkulose,  HautafiTektionen 
etc.)  von  vielen  Seiten  gerühmt  wird,  auch  gegen  Allgemeininfektionen 
zu  verwenden,  und  zwar  .durch  Einreibung  des  ganzen  Körpers  mit 
der  Silbersalbe.  Strohmayer  (153)  giebt  nun  in  dieser  Hinsicht  an- 
gestellte Proben  bekannt,  die  aber  alle  negativ  ausgefallen  sind, 
so  dass  die  übertriebene  Empfehlung  Werl  er' s,  das  Mittel  sei  ein 
„Specificum  gegen  Sepsis",  jedenfalls  keinen  Glauben  verdient  Zu 
ganz  ähnlichen  Schlüssen  kommt  Bruns  (22),  während  Herzfeld 
(69)  bei  einem  Fall  von  Phlegmasia  alba  —  allerdings  wieder  ein 
lokalisirter  Prozess  —  schon  nach  2  maliger  Wiederholung  der  Inunk- 
tion  Fieberabfall  und,  nach  Verbrauch  von  240  g,  Schwinden  der 
letzten  Beste  der  Schwellung  beobachtet  hat. 

Bouvier  (15)  bespricht  an  Hand  einiger  Fälle  aus  der  geburts- 
hilflichen Klinik  von  Gaulard  in  Lille  die   Provokation  künstlicher 
Abscesse  zur  Heilung  des  Puerperalfiebers,   eine   Behandlungsmethode, 
die  zuerst    1873   von  Fochier   angegeben  wurde  und  die  sich  stutzt 
auf  die    schon    früher  bekannte  Thatsache,   dass  oft  die  bedrohlichen 
Allgemeinsymptome    verschwinden,    sobald    irgendwo   im  Körper   eine 
Lokalisirung    des    lofektionsprozesses   stattgefunden    hat.      Diese    Lo- 
kalisirung    geschieht    künstlich    durch    subcutane    Injektion    von 
Terpentinöl,    welches    eine   aseptische,    „chemische''   Eiterung    erzeugt 
Die  Wirkung   dieser  provokatorischen   Abscesse   wird   verschieden    er- 
klärt, durch   „fixation,   d^rivation,   r^vulsion,   neutralisation",    weshalb 
Bouvier  auch  den  nichts  präjudizirenden  Namen  „künstlicher  Abscess' 
vorschlägt.    Am  plausibelsten  erscheint  die  erste  und  letzte  Hypothese. 
Gegen  die  „Fixation*'  der  im  Blut  kreisenden  Infektionserr^er  an  der 
Stelle  des  künstlichen  Abscesses    scheint  zu  sprechen,   dass  der  Eiter 
dieser   Höhlen   steril   ist;    doch   wird   dieser  Einwand   durch    die   Er- 
wägung   zu    besaitigen    versucht,    dass    das    eingespritzte    Terpentin, 
welches  hohe  antiseptische  Eigenschaften  besitzt,  die  Bakterien,   die  es 
anzieht,  sofort  abtötet.     Andererseits   kann  man  auch  annehmen,  dass 
die  Eiterzellen  Stoffe  ausscheiden,   die  resorbirt  werden  und  wie  Anti- 
toxine wirken;   zu  Gunsten  dieser  Hypothese  kann  die  Thatsache  an- 
geführt werden,  dass  der  Allgemeinzustand  sich   wieder  verschlimmert, 
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wenn  man  den  Absoess  vorzeitig  eröffnet.  —  Die  wichtigeren  Schluss- 
folgerungen des  Autors,  die  sich  auf  das  Studium  der  Litteratur  und 
allerdings  nur  7  Kranken beobachtungen  stützen,  sind  folgende:  Die 
Erzeugung  künstlicher  Abscesse  ist  indizirt  in  den  chronischen  Formen 
der  SepsiB  ohne  spontane  Lokalisation;  sie  muss  wiederholt  werden^ 
solange  die  Symptome  der  Infektion  nicht  dauernd  nachgelassen  haben. 
Die  chirurgische  Eröffnung  der  Abscesse  soll  so  spät  wie  möglich, 
d.  h.  erst  nach  Abfall  der  bedrohlichen  Erscheinungen,  erfolgen;  im 
Nothfall  soll  derselben  eine  neue  Injektion  von  Terpentin  (2  ccm) 
vorausgehen.  Die  künstlichen  Abscesse  bilden  eine  werth  volle 
und  unschädliche  Behandlungsmethode  des  Puerperalfiebers,  womit 
nicht  gesagt  sein  soll,  dass  sie  in  jedem  Fall  sicher  günstig  wirken. 
Die  durch  das  Einspritzen  erzeugten  Schmerzen  können  nicht  als 
Kontraindikation  gelten.  —  Die  Erfolge  werden  sicher  bessere  sein,, 
wenn  man  die  Methode  frühzeitig  anwendet  und  besonders  wenn  man 
die  Injektionen  solange  fortsetzt,  als  Erscheinungen  von  Sepsis  vor- 
handen sind. 

Mit  der  Erzeugung  künstlicher  Abscesse  beschäftigt  sich  ferner 
sehr  eingehend  eine,  aus  der  Klinik  von  Fochier  selbst  stammende 
Arbeil  von  Trifon  (156),  der  alle  bis  jetzt  publizirten  sowie  eine 
grosse  Reihe  noch  nicht  veröffentlichter  Fälle,  im  Ganzen  67,  wovon 
18  mit  tödtlichem  Ausgang,  in  wenig  übersichtlicher  Weise  zusammen 
gestellt  hat.  Es  ist  schwer,  sich  aus  den,  manchmal  recht  unvoll- 
ständigen Krankengeschichten  ein  Urtheil  zu  bilden,  besonders,  da 
neben  der  Injektion  von  Terpentinöl  die  üblichen,  allgemeinen  und 
lokalen  Behandlungsmethoden  angewandt  worden  sind.  Immerhin 
scheinen  ihr  doch  einige  Heilungen  wesentlich  zugeschrieben  werden 
zu  müssen;  ferner  ist  es  in  prognostischer  Hinsicht  richtig,  dass  das 
Ausbleiben  der  Reaktion,  d.  h.  der  Bildung  eines  Abscesses,  als  un- 
günstiges Zeichen  angesehen  werden  kann.  (Siehe  auch  oben : 
Abel. 

Keim  (77)  publizirt  einen  interessante^  Versuch  der  Heilung  der 
Phlegmasia  alba  durch  Einverleibung  von  Pepton,  dessen  gerinnungs- 
widrige Eigenschaften  bekannt  sind.  Die  theoretische  Voraussetzung, 
dass  viele  puerperale  Gefassthrombosen  nicht  auf  Infektion  beruhen, 
sondern  auf  chemischen  Veränderungen  des  Blutes  in  der  Schwanger- 
schaft und  auf  mechanisch  begünstigenden  Momenten  bei  der  Geburt, 
wie  Eihautretention,  Sublimatspülungen  des  Uterus  etc.,  ist  jedenfall.'^ 
anfechtbar.     Immerhin   hat   Keim   in   2    Fällen  „raschen  Abfall    der 
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Temperatur   und   bedeutende   Abkürzung   des   gesammten    Krankheits- 
verlaufes" beobachtet. 
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Brouha  (6)  tbeilt  einen  Fall  von  Mastitis  mit,  den  er  auf  die 
während  der  Schwangerschaft  durchgeführte  Warzeubehandlung  glaubt 
schieben  zu  müssen :  In  den  letzten  3  Wochen  vor  der  Geburt  wurden 
nach  Rubeska's  Vorschrift  die  Warzen  sammt  Warzenhof  2 mal 
täglich  mit  warmem  Seifenwasser  abgewaschen  und  dann  abwechselnd 
mit  Spiritus  oder  mit  Glycerin  eiBgerieben.  Die  Geburt  erfolgte  zur 
richtigen  Zeit.  In  derselben  Nacht  trat  leichtes  Fieber  mit  Spannung 
in  den  Brüsten  auf;  das  Kind  wurde  nur  1  mal  auf  der  einen  Seite 
angelegt.  Trotzdem  keine  Verletzung  an  den  Warzen  zu  sehen  war, 
entwickelte  sich  doch  eine  doppelseitige  Mastitis.  Zur  Erklärung  der- 
selben nimmt  Autor  eine  Infektion,  ausgehend  von  den  in  den  Milch- 
gängen befindlichen  Keimen  an,  die  das  Epithel  dieser  Gänge  nur  des- 
halb zu  durchbrechen  im  Stande  waren,  weil  dasselbe  durch  die  pro- 
phylaktischen Massnahmen,  aus  mechanischen  und  chemischen  Insulten 
zusammengesetzt,  in  seiner  Vitalität  geschädigt  worden  war.  (Diese 
Erklärung  ist  nicht  gerade  wahrscheinlich ;  es  giebt  ja  auch  Masddden 
in  der  Schwangerschaft,  die  ohne  irgendwelche  äussere  Veranlassung 
auftreten.  Dass  die  prophylaktischen  Massregeln  die  in  der  Tiefe  der 
Milchgänge  sitzenden  Keime  nicht  berühren  können,  ist  ebenso  klar, 
wie  eine  Schädigung  der  Epithelien  durch  dieselben  Einwirkungen  un- 
wahrscheinlich ist.     Ref.) 

Worms  er  (47)  berichtet  über  einen  an  der  Baseler  Klinik  be- 
obachteten Fall  von  spontaner  Gangrän  der  unteren  Extremität  im 
Wochenbett.  Es  handelte  sich  um  eine  23 jährige  Il-Para,  bei  welcher 
am  6.  Tage  nach  der  spontanen  Entbindung  die  Symptome  einer 
linksseitigen  Thrombophlebitis  auftraten;  nach  einigen  Tagen  lokali- 
sirten  sich  die  Schmerzen  und  das  massig  starke  Oedem  speziell  auf 
den  Fuss,  der  eine  blass  livide  Färbung  annimmt  und  herabgesetzte 
Sensibilität  darbietet.  Im  Verlauf  der  nächsten  6  Tage,  während 
welcher  neben  massigem  Fieber  der  sehr  frequente  und  schlechte  Puls 
auffallt,  entwickelt  sich  das  typische  Bild  einer  trockenen  Gangran 
des  Fusses  mit  Demarkation  in  der  Höhe  der  Knöchel.  39  Tage  p.  p. 
wird  die  Amputation  des  Unterschenkels  vorgenommen ;  kurz  vorher 
konnte  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze,  das  vor  der  Ge- 
burt nicht  vorhanden  war,  festgestellt  werden.  Am  amputirten  Unter- 
schenkel waren  alle  grösseren  Venen  sowie  die  Art  pediea  mit  Ge- 
rinnseln verstopft  —  Heilung.  —  Die  Gangrän  ist  also  entstanden 
auf  dem  Boden  einer  Thrombophlebitis,  wahrscheinlich  unterstützt 
durch  die  Embolie  der  Dorsalarterie,  deren  Ursprung  die  als  septi^he 
Metastase  aufzufassende  Endocarditis  mitralis  war. 
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Im  AoBchluss    an   diesen  Fall  hat   Wormser    14  ähnliche   au« 
der   Litteratur    gesammelt.     Die    Analyse   yon    10    derselben    ergiebt, 
dass    eine    einheitliche   Aetiologie    für  die    puerperale   Gangran     nicht 
existirt;    theils  sind  es  rein  arterielle,  theils  rein  venöse  Obl Iterationen, 
meist  jedoch    sind   beide   Gefässsysteroe  ^griffen.     Je  nach    der    Ent- 
stehungsursaohe  ist  der  Beginn  akut  (Embolie)  oder  mehr  schleppend: 
meist  handelt  es  sich  um  die  trockene,  seltener  um  die  feuchte  Fonn 
des  Brandes  mit  ihren  charakteristischen  Symptomen.     Das  Allgemein- 
befinden ist  gewöhnlich  stark  alterirt     Die  Prognose  quoad  vitam    ist 
günstig  in  den  Fällen,  die  nicht  bei  allgemeiner  Sepsis  eintreten.     Da? 
erkrankte  Glied  muss  amputirt  werden,   sobald  die  Demarkation    deut- 
lich wird. 

Im  Anschluss an  diese  Publikation theilt Burckhard(17)2  weitere 
Fälle  aus  der  Würzburger  Klinik  mit;  bei  dem  einen  derselben  konnte 
für  die  Thrombose  der  V.  poplitea  als  ätiologisches  Moment  Druck 
auf  die  Beckenvenen,  bewirkt  durch  einen  grossen  bei  der  Greburt  ent- 
standenen Bluterguss  in  das  betr.  Parametrium,  in  Betracht  kommen. 
Im  zweiten  Fall  (Wendung  und  Extraktion,  Symphysenruptur)  ist  die 
Aetiologie  der  als  Ursache  des  Absterbens  gefundenen  Thrombose  der 
Art.  tibialis  posterior  dunkel  geblieben. 

Le  Gendre  (20)  theilt  in  der  Soci^t^  d'obst^trique  de  Paris 
folgenden  interessanten  Fall  mit:  40jährige  Frau.  Geburt  eines  über 
5  kg  schweren,  macerirten  Fötus.  Starke  Albuminurie,  leichte  Fieber- 
bewegungen in  den  ersten  Tagen,  nachher  Wohlbefinden,  so  dass  Pat 
ihre  Hausgeschäfte  wieder  besorgen  konnte.  5  Wochen  p.  p.  akutes 
Einsetzen  von  asphyktischen  Erscheinungen,  denen  Patientin  nach 
4  Tagen  erlag.  Die  Autopsie  ergab:  Kongestion  und  Oedem  der 
Lungen ;  Uterus  normal ;  linker  M.  psoas  in  einen  grossen  Abscess  ver- 
wandelt, der  mit  einem  zweiten,  von  der  Articulatio  sacro-iliaca  aus- 
gehenden Eiterherd  in  Verbindung  stand.  Le  Gendre  nimmt  Ruptur 
des  Gelenkes  unter  der  Geburt  des  sehr  grossen  Kindes  und  sekundäre 
Arthritis  an.  Demgegenüber  halten  Ghampetier  de  Ribes  and 
Pinard  in  der  Diskussion  den  Fall  eher  für  die  Späterecheinang 
einer  occulten  Sepsis,  die  in  Folge  des  schlechten  Zustandes  der 
Nieren  zum  Tode  geführt  hat. 

An  Hand  des  Materials  der  Würzburger  Klinik  bespricht  6 än- 
dert (15)  die  dort  übliche  Prophylaxe  und  Therapie  der  Mastitis 
puerperalis.  Vor  dem  ersten  Anlegen  wird  die  Warze  sammt  Um- 
gebung mit  warmem  Seifen wasser  und  1  ^/o  Karbollösung  gewaschen: 
vor  und   nach  jedem   weiteren  Anlegen  geschieht  die  Rmnigung  durch 
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einfaches  Brunnenwasser;  dasselbe  wird  auoh  zum  Auswaseben  des 
kindlichen  Mundes  beuutzt.  Bei  schlecht  fassbaren  Warzen  oder 
Schrunden  wird  ein  ausgiebiger  Gebrauch  vom  Warsenhütchen  ge- 
macht; schrundige  Warzen  werden  zudem  mit  feuchten  Läppchen 
( I  ^/^  Karbol)  bedeckt ;  in  der  letzten  Zeit  wurden  sie  auch  2  mal  täg- 
lich  mit  absolutem  Alkohol  gewaschen.  Tritt  Fieber  zu  den  Schrunden, 
sowie  bei  beginnender  Mastitis  wird  abgesetzt;  die  Brust  wird  hochge- 
bunden, Eisblase  applizirt  und  abgeführt.  —  Bei  diesem  Verfahren 
sind  im  Zeitraum  von  10  Jahren  7ö  =  l,ö3^/o  Mastitiden  zur  Beobach- 
tung gekommen»  von  denen  nur  4  =  0,082  ^/o  abscedirten.  Diese  Re- 
sultate wurden  nur  von  Rubeska  übertroffen. 
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Geburtshilfliche   Operationen 


Referent:  Prof  Dr.  v.  Franque. 


i.  KfinstHche  Frfibgeburt 

1.  ÜHchauer,  Ein  Fall  von  künstlicher  Frühgeburt  mittelst  des  Kolpeurynters. 
Inaag.-Diss.  München. 

2.  Beyerman,  A.,  Bijdrage  tot  een  juistere  Kennis  van  de  uitkomsten 
de  kunstmatige  vroeggeboorte.  Diss.  inaug.  Utrecht  1900.  (Beitrag  zu 
einer  genaueren  Kenntniss  von  den  Resultaten  der  künstlichen  Früh- 
geburt.    Ref.  MonatsBchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XIII,  pag.  806,  1901. 

3.  Biermer,  R,  Der  Kolpeurynter,  seine  Geschichte  and  seine  Anwendung 
auf  Grund  von  23  Fällen  an  der  Universitfttsfrauenklinik  zu  Bonn.  Wies- 
baden 1899. 

4.  — ,  Einige  Bemerkungen  zu  der  Arbeit  des  Herrn  L>r.  Deckart  ,>Die 
Hystereuryse  in  der  Praxis".  Münchener  med.  Wocbenschr.,  Nr.  30, 
pag.  1046. 

5.  Bonnaire  und  Maury,  Ueber  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
nach  Krause.  Gosellsch.  f.  Gebuitsh.  zu  Paris.  21.  Juli.  Ref.  Monats- 
scbrifl  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XII,  pag.  89a  (Trotzdem  das  Bongie  an  der 
PiaoeDiarat^lle  Jag,  keine  besondere  Blutung«    Gebortsdauer  4  Tage.) 
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6.  BosBe,   Ueber  Kolpeuryse   and  Metrearyse.    Centralbl.  f.  Gyn.,    Bd.  So. 
pag.  784. 

7.  Bossi,  Salla  dilatazione  meccanica  stniroentale  immediata  del   collo  deL 
utero  nel  Caurpo  ostetrico.     Annali  di  08t.  e  Ginec.    Milano.     Nr.   3  e  4 
(Bossi   beschreibt  seinen  mechanischen  Dilatator  des  Collain    uteri    and 
berichtet  zahlreiche  klinische  Fälle,  bei  denen  derselbe  angewendet   wurde. 
Ohne  alle  V ortheile  des  Instrnmentes  (nach  Bossi)  and  alle  Indikationen 
aufzuzählen,  wird  hervorgehoben,  dass  Bossi   die  Dilatation  mit  seinem 
Instrumente  ausgeführt  haben  möchte  in  allen  den  Fällen,  in  denen  weder 
manuelle  Dilatation  noch   die  anderen  gebräuchlichen   Mittel    der   Dring- 
lichkeit des  Falles  entsprechen,  und  in  denen   das  Leben  des  Fötus  oder 
der  Mutter  durch  Langsamkeit  nnd  Unsicherheit  des  Eingriffes  gef&hrdec 
wird,  vor  allem   in  gewissen  speziellen  Fällen   zur  Einleitung  der  künst- 
lichen FrQhgeburt  oder  der  forcirten   Geburt;   femer  in  Fällen    von   in- 
carcerirter  Placenta  bei  Tetanie  des  Uterus.  (Herlitzka.) 

8.  — ,  11  mio  istrumento  ridotto  a  quattro  brauche.  Annali  die  ost.  e  Ginec. 
Nr.  6.    Milano.    F.  GogUati.  (Herlitzka.) 

9.  — ,  Sulla  dilatazione  meccanica  strumentale  del  collo  deir  utero  in  gravi- 
danza.  Atti  della  Societä  italiana  di  ost.  e  ginec.  Vol.  VI,  pag.  352. 
Offic.  poligraf.  Roma.  (Herlitzka.) 

10.  V.  Braitenberg,  Bericht  über  22  Fälle  von  künstlicher  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft.     Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  30. 

11.  Brundiek,  Die  Erfolge  der  künstlichen  Frühgeburt  für  Mutter  und  Kind 
bei  inneren  Krankheiten.  Inaug. -Disa.  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn,  19C)1, 
Nr.  9.     (17  Fälle,  85  ^/o  lebende  Kinder,  empfiehlt  die  Metreuryse.) 

12.  Deckart,  Die  Hystereuryse  in  der  Praxis.  Müuchener  med.  Wochenschr., 
Nr.  17.  pag.  565. 

13.  Grusdew,  Zur  Kasuistik  der  künstlichen  Frühgeburt.  Centralbl.  f.  Gyn., 
Nr.  17,  pag.  441.  (Wendet  sich  gegen  Pinard 's  Verurtheilung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  und  berichtet  über  eine  Frau  mit  plattem  Becken,  die 
durch  neun  künstliche  Frühgeburten  fünf  kräftige,  jetzt  herangewachsene 
Kinder  erhielt.) 

14.  Knapp,  Ein  aseptisches  Bougie  zur  Einleitung  der  künstlichen  FrQh- 
geburt.   Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  50. 

15.  Löhlein,  Entbindung  bei  spondylolisthetischem  Becken  durch  künstliche 
Frühgeburt.  (Heisse  Douchen  und  Metreuryse,  lebendes  Kind.)  Med. 
Gesellsch.  zu  Giessen.     Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  37. 

16.  Marx,  The  indication  for  premature  delivery  with  special  Reference  tu 
Eclampsia  and  the  pre-cclauiptic  state.  Med.  News  Juni  Ref.  Americ 
Gyn.  and  obst.  Journ.,  Vol.  XVII,  pag.  183.  (Eine  fortschreitende  Ver- 
minderung des  Harnstoffes  im  Urin  soll  die  Indikation  zur  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  geben,  selbst  wenn  Eiweiss  und  geformte  Bestand- 
theile  fehlen. 

17.  Merletti,  Di  nn  nuovo  dilatatore  uterino  d'uso  ostetrico  e  gioecologico. 
Rend.  Assoc.  med.  chir.  di  Parma,  Nr.  1.  (Verf.  hat  einen  neuen  Metall- 
dilatator  mit  vier  Branchen  für  den  Uterus  konstruiren  lassen,  womit  er 
eine  künstliche  Dilatation  erzielen  zu  können  hofft,  die  sich  dem  natfir- 
liehen  Typus  nähert,   mehr  als  es  mit  Dilatatoren  mit  drei  Branchen  za 
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erraichen  ist.  Die  Länge  des  Insüniments  ist  80  cm»  das  Gewicht  450  g. 
Die  Indikatiooen  fQr  Anwendung  des  Instruments  sind  sowohl  geburts- 
hilfliche (schnelle  Entleerung  des  Uterus  bei  ungenügender  Dilatation),  als 
auch  gynäkologische  (für  Untersuchung  und  intrauterine  Eingriffe.) 

(Herlitzka.) 

18.  Meyer,  L.,  Methoder  tit  Dilatation  af  orificium  int.  under  Födslen. 
(Methoden  zur  Dilatation  des  orificium  int.  während  der  Geburt.)  Bibiioth. 
for  Laeger.   R.  8,  Bd.  T,  pag.  30.  (M.  le  Maire.) 

19.  Meyer- Ruegg,  Die  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes  unter 
der  Geburt.    Korresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.  Bd.  XXX,  Nr.  16. 

20.  Malier,  A.,  Ueber  Kolpeuryse  und  Metreuryse.  Gentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  49. 

21.  De  Paoli,  Contributo  alle  operazioni  chirurgiche  e  ginecologiche  sulle 
gestanti.    Corriere  sanitario.  (Herlitzka.) 

22.  Frei  SS,  Ein  Metrenrynter.    Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10. 

23.  Raineri,  Di  un  nuovo  eccito-dilatatore  uteri no.  Archivio  di  est.  e  ginec. 
Napoli.  Nr.  8.  (Verf.  bespricht  in  einer  Uebersicht  die  verschiedenen 
mechanischen  Dilatatoren  des  graviden  Uterus,  wobei  er  ihre  Mängel  und 
Vortheile  zeigt,  und  beschreibt  am  Schlnss  ein  Instrument,  das  er  selbst 
konstruiren  liess.  Das  Instrument  dient  gleichzeitig  zur  Reizung  des 
graviden  Uterus  in  jeder  Schwangerschaftsperiode,  und  als  Dilatator  des 
Collums  und  des  Orificium  uteri,  dann  auch  zur  Beschleunigung  der  Ge- 
burt. Ueber  das  Instrument  ist  speziell  zu  bemerken,  dass  es  aus  f&nt 
Branchen  besteht,  dass  es  als  Dilatator  von  oben  nach  unten  wirkt.  Es 
wiegt  400  g  und  ist  85  cm  lang.  Verf.  belichtet  am  Scbluss  über  sechs 
klinische  Fälle,  bei  denen  er  sein  Instrument  anwandte.) 

(Herlitzka.) 

24.  Robecchi,  Ricerche  cliniche  e  sperimentali  sulF  azione  della  stricnina 
come  ecbolica.  R.  Accad.  di  med.  Torino.  Seduta  13  Luglio.  (Verf.  hat 
klinische  und  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des 
Strychnins  als  abtreibendes  Mittel  angestellt,  doch  konnte  er  in  keinem 
Falle  eine  direkte  Wirkung  des  Strychnins  auf  die  Kontraktion  des  Uterus 
beobachten,  auch  wenn  er  bei  den  Versuchen  stärkste  Dosen  bei  den 
Thieren  anwandte.  Nach  Robecchi  sind  die  guten  Effekte,  die  von 
einigen  Verff.  im  Verlaufe  längerer  Anwendung  von  Strycbnin  während 
der  Gravidität  aufgeführt  werden,  mehr  der  allgemeinen  Wirkung  des 
Medikamentes  zuzuschreiben,  als  einer  spezifischen  Wirkung  desselben 
auf  den  Uterus.  (Herlitzka.) 

25.  van  Rooyen  en  Passo,  On  geval  van  partus  praematurus  arteficialis 
(Bei  einer  Vgravida  wurde  mit  gutem  Erfolge  die  Frühgeburt  durch  Ein- 
führung eines  Katheters,  der  an  der  Spitze  mit  einem  Kondom  versehen 
war,  und  welchen  man  aufspritzt,  eingeführt.  Bei  der  1.  Geburt  Zange. 
II.  und  III.  Partus  praematurus.  IV.  Geburt  Sectio  caesarea;  lebendes  Kind. 
V.  Kind  lebend.)  (Dr.  A.  Mynlieff.) 

26.  Rühes ka,  Ueber  die  intrauterine  Anwendung  des  Kautachukballons  in 
der  Geburtshilfe.     Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  61. 

27.  Sarwey,  Ueber  den  Werth  der  Kiwi  seh 'sehen  Scheidendouchen  zur 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.    Aroh.  f  Gyn.,  Bd.  LX,  Heft  3 
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28.  Schaller,  lieber  Kolpeuryse  und  Hysterearyse  io  der  Praxis.  MediziB. 
Korresp.'Bl.  des  Württemb.  ärztl.  Landeavereins,  Bd.  LXX,  Nr.  3,  20.  Jan. 
Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38. 

29.  Skorscheban,  44  Fälle  künstlicher  Frühgeburt  und  deren  Enderfolge. 
Monatsschr.  f.  Gyn.,  Bd.  XI,  pag.  32«S. 

30.  Stratz,  Ein  Fall  ron  Partus  arte  praematums.  Niederl.  gyn.  GesellscL 
8.  April.    Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  28,  pag.  730. 

Bezüglich  der  älteren  Methoden  der  Einleitung  der  künsilichen 
Frühgeburt  sind  nur  die  Arbeiten  8arwey*s  (27)  und  Knapp 's  (141 
hervorzuheben.  Ersterer  betont  gegenüber  Hey  mann  nochmals  die 
vollständige  Gefahrlosigkeit  und  Einfachheit  der  Ki wisch *Echen 
Scheidendouchen,  deren  besonderer  Vorzug  sei,  dass  sie  niemals  zo 
vorzeitigem  Blasensprung  Veranlassung  geben;  doch  giebt  er  den  er- 
heblichen Zeitverlust  als  schwerwiegenden  Nachtheil  der  Douchen  zo. 
Knapp  sucht  einen  der  Haupteinwände  gegen  die  Krause'scbe 
Methode,  die  Infektionsgefahr,  durch  Angabe  eines  sicher  steriliairbaren 
metallenen  Bougies  abzuschwächen. 

Bei  weitem  am  meisten  Interesse  beansprucht  die  in  mehreren 
ausführlichen  Arbeiten  behandelte,  immer  mehr  zunehmende  Anwendung 
der  Ballondilatation  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
Selbst  die  einfache  Kolpeuryse  kann  zum  Ziele  führen,  doch  ist  der 
Erfolg  ganz  unsicher,  nur  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  gelang  Bosse 
(6)  80  die  Erregung  der  Geburtsthätigkeit  Dagegen  muss  die  intraih 
terine  Anwendung  der  Ballons  jetzt  wohl  als  die  am  sichersten  und 
raschesten  wirkende  Methode  anerkannt  werden,  da  sie  Biermer  (3), 
Bosse,  Rubeska  (26),  wiederholt  nach  vergeblicher  Bougirung  in 
verhältniasmässig  kurzer  Zeit  zum  Ziele  führte.  Rubeska  berechnet 
für  45  mit  Hystereuryse  behandelte  Fälle  36,9  Stunden  durchschnitt- 
liche Geburtsdauer  gegenüber  59  Stunden  bei  Anwendung  von  Bougies, 
Brundiek  (11)  durchschnittlich  22  Stunden  aus  22  Fällen.  Bei 
Biermer  dauerte  die  Hystereuryse  1^/2 — 33  Stunden,  bei  Bosse 
traten  die  Wehen  6  mal  in  der  ersten  halben  Stunde,  6  mal  nach 
einigen  Stunden  auf,  doch  erlebte  er  sowohl  wie  Rubeska  auch 
völliges  Versagen  der  Methode,  besonders  bei  sehr  frühzeitiger  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft,  doch  auch  am  normalen  Ende.  Es 
giebt  eben  Gebärmütter,  die  allen  Reizen  gegenüber  fast  unempfind- 
lich sind. 

Die  Methodik  wird  von  den  Autoren  ziemlich  gleichmässig  be- 
schrieben; fast  alle  wandten  den  Braun 'sehen  Kolpeur}'nter  an, 
(Biermer,   Bosse,   Brundiek,   Rubeska,  Deckart),    der  aliso 
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für   gewöhnlich   su   genügen    scheint;   nur  Müller   triit   noch  einmal 
besonders  für  den  modifizirten,  unelastischen  Ballon  von  Champetier 
de  Ribes  ein,  den  auch  Bosse  theoretisch  als  für  die  Metreuryse  be- 
vorzugenswerth  bezeichnet.     Der  Ballon  wird  ausgekocht  oder  ,,wie  die 
Hand  des  Operateurs  desinfizirt''   (Deckart)    und    nach  Desinfektion 
der    Scheide    (Bosse)    mit    der  von    Champetier    oder    der    von 
Chrobak    dazu    empfohlenen    Zange    oder   gewöhnlichen    Kornzange 
eingeführt,  bis  mindestens  10  cm  über  den  inneren  Muttermund  (oder 
^/a — 2  Drittel  seiner  Grösse,  Deckart),  am  besten  im  Simon 'sehen 
Speculum  wegen   der  sichereren  Asepsis,   oder  nach  Vorziehen  der  an- 
gehakten   Portio    bis    zum    Introitus.       Die    Füllung    soll    mit    einer 
Stempelspritze  vorgenommen  werden  und  zwar  allmählich,    weil  so  die 
physiologische   Wirkung  der   Blase   am    besten  nachgeahmt   wird   und 
auch    der  vorliegende   Theil   weniger  leicht  verdrängt  wird    (Bosse), 
Nach  Deckart  sind  Specula   und  Anhaken   der  Portio   nicht  nöthig! 
eingespritzt  werden  500 — 750  g  Flüssigkeit,    die   steril   sein   muss,    da 
ein   Platzen    oder   Abreissen   des  Ballons   doch    gar  nicht  selten  beob- 
achtet wurde  (Biermer,   Bosse,   Deckart,  Rubeska).     Müller 
bringt  danach  grundsätzlich   einen   Gewichtszug   von   1  — 4  kg  an,   die 
anderen  Autoren  nur  in  ausgewählten  Fällen.     Nach  Ausstossung  des 
Ballons  will  Bosse  das  Kind  behandeln,  wie  einen  zweiten  Zwilling; 
Müller  sah  die  Gebiut  des  Ballons   meist  nach   5 — 7  Stunden    und 
wendet  und  extrahirt  prinzipiell,  wenn  das  Kind   1 — 2  Stunden  später 
nicht  geboren   ist.     Dass  nach    Hystereuryse    verhältnissmässig  häufig 
die  Geburt  operativ  beendigt  werden  muss,  geht  aus  allen  Berichten 
hervor.      Während    Biermer    auf    die    durch  den    Kolpeurynter   be- 
wirkten Veränderungen  der  Kindeslagen   noch  keine  Rücksicht  nimmt, 
wird   diese  Möglichkeit  von    Deckart   betont  und  von   Bosse   und 
Rubeska    besonders   auf  die  Gefahr   des  Nabelschuurvorfalls  hinge- 
wiesen,  den   sie  je   2  mal    beobachteten.     Als   ganz   gefahrlos   für  das 
Kind   kann    die  Methode   also    nicht  bezeichnet  werden    und  auch  für 
die   Mütter  scheint  sie  doch   nicht  ganz  so  harmlos   zu   sein,    wie  sie 
z.  B.  Biermer  und    Deckart  hinstellen.     Biermer   berichtet   über 
einen    Fall   von   üterusruptur,    der   nach    seiner    Ansicht    entstand    in 
Folge  der    Extraktion    des   während  der   Kolpeuryse   aus   Schädellage 
in  Fusslage  übergegangenen  Kindes;  auch  bei  Bosse  findet  sich  eine 
tödtliche  Uterusruptur  bei  Kolpeuryse,   und  von  12  mit  Metreuryse  be- 
handelten Müttern  starb  l  an  Sepsis,    l    an  Verblutung  in  der  Nach- 
geburtsperiode.   Es  ist  doch  nicht  ohne .  weiteres  .«icher,  ob  die  Methode 
an  all    diesen  Unfällen   ganz   unschuldig   ist.      Auch    eine  Steigerung 
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der  Morbidität  im  Wochenbett  ergiebt  sich  aus  Biermer's    Aogaben, 
Rubeska  hatte  20 Wo  Mortalität  gegenüber  7—8,  die  sonst  in  aetner 
Klinik    heri*schten.      Gerade    weil    die    Hystereuryse    von     Biermer^ 
Meyer-Ruegg   (19),    8challer   (28)  besonders  für    die    allgemeiiie 
Praxis  dringend  anempfohlen  wird,   soll    auf   die  auch  bei  ihr  vorhaii- 
dene  Infektionsgefahr  ausdrücklich  hingewiesen  werden.    Die  Resultate 
für  die  Kinder  können   im  Allgemeinen    nicht  als  besonders    glänzend 
bezeichnet  werden.     Rubeska  erzielte  55  Wo  lebend  entlassene  Kinder, 
V.  Braitenberg  (10)  mit  Bougie  und  Blasenstich  57Wo.     Biermer 
hatte  mit  Ballon  Ib^jo,  mit  Bougie  72^4%  lebende  Kinder.     Bosse 
verlor  keines  der  Kinder.     Nach  alledem  erscheint  es  doch  sehr  frag- 
lich, ob  die  Ballondilatation   einen  Gewinn   für  die  Kinder  bedeutet 
Nach    Ahlfeld 's   nicht  mehr  ins   Berichtsjahr  fallender   Mittheilung 
ist  sogar  das  Gegen theil  der  Fall. 

In  einem  sehr  düsteren  Lichte  erscheinen  die  Enderfolge  der 
künstlichen  Frühgeburt  überhaupt  nach  den  von  Skorscheban  (29) 
mitgetheilten  Erfahrungen  der  Schau ta 'sehen  Klinik;  von  11  Kin- 
dern, deren  Geburt  wegen  Beckenenge,  meist  mit  Bougie,  hervorge- 
rufen wurde,  konnten  nur  36,3  ^/o  lebend  entlassen  werden,  nach  einem 
Jahr  lebte  kein  einziges  Kind  mehr  (abgesehen  von  einem,  dessen 
Schicksal  nicht  verfolgt  werden  konnte).  Von  34  Kindern,  deren  Ge- 
burt wegen  Krankheit  der  Mutter  hervorgerufea  wurde,  blieb  nur 
eines  über  5  Viertel  Jahre  am  Leben,  ein  zweites  konnte  nicht  weiter 
verfolgt  werden.  Auch  von  den  Müttern  starb  eine  an  Sepsis  (3**' 
Mortalität).  Skorscheban  sieht  die  Ursache  des  ungünstigen  Ergeb- 
nisses für  die  Kinder  in  der  mangelhaften  Pflege  der  schwächlichen 
Neugeborenen ;  mit  Recht  vermuthet  er  wohl,  dass  seine  Statistik  nicht 
so  ungünstig  von  den  früher  mitgetheilten  abstechen  würde,  wenn 
auch  bei  diesen  das  Schicksal  der  Kinder  längere  Zeit  nach  der  Ge- 
burt verfolgt  worden  wäre.  Für  die  Beckenenge  zieht  er  den  Schloj?.-, 
dass  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  die  auf  sie  gesetzten  Erwartungen 
erfüllt  habe,  die  Seh  au  ta 'sehe  Klinik  neigt  daher  einer  Erweiterung 
der  Kaiserschnittsindikation  zu. 

Nicht  ganz  so  schlecht,  aber  immerhin  noch  ungünstig  genug  er- 
scheint das  Endergebniss  der  künstlichen  Frühgeburt  nach  Beyer- 
man's  Untersuchungen.  Von  324  in  den  letzten  20  Jahren  in 
Holland  wegen  Beckenenge  künstlich  frühgeborenen  Kindern  waren, 
bei  einer  primären  Mortalität  von  42,9  ^/o,  am  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres nur  115  noch  sicher  am  Leben. 
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Nach  Indikation  und  Ausfährung  bemerkenswerth  ist  Stratz  (30) 
JPall  von  künstlicher  Frühgeburt.  Erstere  wurde  gegeben  durch  peri- 
tonitische  Reizung  und  unstillbares  Erbrechen ,  ausgehend  von  dem 
einen  übermässig  gespannten  uud  schmerzhaft  verdickten  Lig.  rot,  das 
früher  durch  Alexander- Adams 'sehe  Operation  verküi*zt  worden 
war.  Stratz  dilatirte  digital  den  Muttermund,  bis  er  einen  Finger 
und  die  Kugelzange  einführen  konnte,  sprengte  die  Blase,  wendete 
kombinirt  und  leitete  den  Fuss  mit  der  Kugelzange  ein;  nach  12 
Stunden  leichte  Extraktion  des  Kindes,  das  nach  2  Tagen,  vielleicht 
in  Folge  der  Blutung  aus  der  Kugelzaogen Verletzung,  starb.  Stratz 
empfiehlt  die  Methode  bei  dringender  Indikation  von  Seiten  der  Mutter. 

Bejerman  (2)  hat  eine  Sammelforschung  unternommen  von 
den  Fällen  von  partus  arte  praematurus,  welche  während  der  letzten 
20  Jahre  in  Holland  vorgekommen  sind,  mehr  speziell  zur  Eruirung 
der  Frage,  wie  die  dabei  geborenen  Kinder  sich  später  verhielten  und 
hat  daneben  gestellt  die  von  der  Sectio  caesarea  erhaltenen  Resultate. 

Voraus  schickt  er  die  Resultate  der  künstlichen  Frühgeburt  von 
1807 — 1860,  deren  Beschreibung  er  nur  einen  mehr  historischen  und 
vergleichenden  Werth  zuerkennt. 

Von  den  letzten  20  Jahren  hat  er  339  Fälle  zusammenbringen 
können  aus  der  Klinik  und  aus  der  Privatpraxis;  dabei  Rücksicht 
nehmend  auf  die  Indikation,  die  Methode  und  die  Erfolge  für  die 
Kinder,  welche  er  unterscheidet  in  a)  direkte,  b)  bis  zum  2.  Lebensjahre« 

c)  bei   Frauen,    welche    sich  öfter  der  Operation   unterworfen    haben, 

d)  bei  Primiparae.  Schliesslich  werden  die  Resultate  für  die  Mutter 
mitgetheilt.  Bezüglich  der  Details  sei  auf  die  Originalbehandiung  ver- 
wiesen. 

Obwohl  Beyerman  zu  einer  ganz  richtigen  Beurtheilung  der 
Frage  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  nothwendig  erachtet,  so  hält  er  seine 
Sammelstatistik  doch  für  gross  genug,  um  im  Aligemeinen  den  Werth  der 
künstlichen  Frühgeburt  zu  beurtheilen.  Seine  Untersuchungen  deuten 
darauf  hin,  dass  man  ihren  Werth  geringer  zu  schätzen  habe,  wie  es 
bis  jetzt  der  Fall  ist.  Ob  die  künstliche  Frühgeburt  sich  der 
Sectio  Caesarea  gegenüber  halten  kann,  bleibt  der  Zukunft  zu  ent- 
:>cheiden  übrig.  (Mynlieff.) 
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2*  Zange. 

1.  AI  lab  an,  The  application  of  Forceps.  Amer.  Jonrn.  of  obst.  and  diseajses 
of  women  and  children.    July. 

2.  Beck,  G.,  Bericht  Über  100  Zangenbindangen  in  der  Privatpraxis.  Prager 
med.  Wochenschr.  Nr.  44.    (Statistik,  Mortalitftt  der  Kinder  l^/o). 

3.  Bockelmann,  lieber  Zangenentbindungen  in  der  Privatpraxis  und  ihre 
Resultate.  Geb.  Ges.  zu  Berlin  Januar  und  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
Bd.  545,  1901.     (S.  vorigen  Jahrgang  dieses  Berichts  pag.  837.) 

4.  Brodhard,  The  treatment  of  persistent  occipito  posterior  positions  of  tbe 
Vertex.  The  Americ.  Journ.  of  obstetr.  a.  d.  o.  women  a.  cbild.  Der. 
pag.  806.  (Empfiehlt  die  prinzipielle  Umwandlung  in  gew.  Hinterhaupts- 
lagen  vermittelst  doppelter  Anlegung  der  Zange.) 

5.  Drejer,  Om  födselstangens  brug.  Om  fßdselstangens  brag.  (Von  der 
Anwendung  der  Zange.)  Norsk  Magaz.  for  Laegevidensk. ,  pag.  1077. 
(In  6^*4  Jabren  bat  Verfasser  in  seiner  Privatpraxis  425  Frauen  mit  der 
Zange  entbunden.  In  drei  Fällen  von  Zwillingen  wurden  beide  mit  der  Zange 
extrabirt.  In  allem  428  Zangenentbindongen.  —  Die  Statistik  nmfasst  nur 
die  Zangenoperationen  bei  vorliegendem  Kopfe.  Es  waren  unter  den  Mfitteni 
246  Primiparae  (=  57,88 Vo),  179  Pluriparae  (=42,12^o).  —  Der  Kopfstand 
46  mal  beweglich  über  dem  Beckeneingang.  150  mal  in  demselben.  In  23*2 
Fällen  war  der  Kopf  ina  kleine  Becken  eingetreten.  —  Es  kam  Fieber  (sieh« : 
über  38  <>)  in  3,29  <>/o  vor.  —  Es  starben  unter  den  Müttern  0,94  >  ( 1  Eklampsie, 
1  Ileus  am  zweiten  Tag,  1  Puerperalfieber,  tp.  vor  der  Entbindung  40,3", 
1  Lungenembolie  am  11.  Tage  nach  einigen  Tagen  Fieber).  —  Unter  den 
Kindern  waren  3,53  ^o  todtgeboren,  gestorben  binnen  14  Tagen  waren  in 
allem  6,53  °/o.  Verf.  empfiehlt  die  hohe  Zange  und  hat  nach  dieser  keinen 
Schaden  gesehen  ebenso  wenig  wie  nach  Zangenoperationen  bei  noch  nicht 
ganz  erweitertem  Muttermund.  „Bei  der  Frau  der  Gegenwart  iat  eine  voll- 
ständige normale  Geburt  viel  seltener  als  man  a  priori  glauben  m&cfate.** 
Verfasser  legt  auf  die  durch  die  Schmerzen  bedingten  augenblicklichen 
und  dauerhaften  psychischen  LAsionen  grosses  Gtewicbt  und  rftth  daher 
einen  mehr  freigiebigen  Gebrauch  der  operativen  Geburtshilfe  an.  Seioe 
Resultate  hat  er  tabellarisch  zusammengestellt.) 

(Kr.  Brandt,  Christiania.) 

6.  Fassig,  Early  use  of  obstetrical  forceps.  Golumbns  med.  Journ.  Jol.s 
ref.  Ann.  of  the  Gyn.  and  Ped.    Vol.  XIII.    Boston  September. 

7.  Fleischmann,  Forceps  in  morina.  Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  4,  pag.  113. 
(Lebendes  Kind). 

8.  Kalteyer,  F.  J.,  New  staining  forceps.  Philadelphia  med.  Journ.  Vol.  V, 
pag.  232.  —  Le  forceps  ä  poign^  du  Dr.  P.  Bert  ho  d.  Progres  m6d.  Paris. 
Vol.  XI. 

9.  Malatesta  e  Maggioncalda,  Di  una  nuova  artlcolaziono  di  fordpe  con 

due  perni  fissi  nascosti.    Ann.  di  est.  e  gin.    Milane  Nr.  6. 

(Herlitzka.) 
10    Neumann,  A.  E.,  Forceps  in  mortua,  lebendes  Kind;  Bemerkungen  ober 
Tod  in  der  Geburt  und  Entbindung  in  aufrechter  Stellung  wegen  Orthopnoe. 
Centralbl.  f.  Gyn.    Nr.  10,  pag.  265. 
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11.  Perret,  Forceps  ä  branches  paralleles,  yobst^ii'.  Vol.  V,  pag.  268. 
15.  Mai. 

12.  Popescul,  Gesichtslage,  Kinii.  hinten.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  31,  pag.  819. 

13.  Ratschinsky,  Demonstration  der  neuesten  Modelle  der  Zange  von 
Tarn i er,  der  parallelen  Acbsenzogzange  too  Perret  und  der  geraden 
Acbsenzugzange  von  Grousat.  Ges.  f., Geb.  u.  Gyn.  in  St  Petersburg 
21.  Dezember.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIII,  pag.  672.  (In  der 
Disku.ssion  veiiheidlgt  Ratschinsky  die  Vorzüge  der  Acbsenzugzange 
gegen  Litschkus,  Stroganow,  Kriwski.) 

14.  Remy,  Note  sur  Temploi  du  forceps  dans  les  occipi topos terieures.  Rev. 
m^d.  de  l'Est.    Tom.  32,  pag.  33,    Nancy. 

15.  Scbaeffer,  0.,  Einiges  über  die  Zange  als  läge  verbesserndes  Instrument, 
als  Berichtigung  zu  dem  Aufsatze  von  Dr.  Popescul.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  43,  pag.  1121. 

16.  Simpson,  A.  R.,  Die  Erfindung  und  Entwickelung  der  Geburtszange. 
Scott.  Med.  and  Surg.  Journ.    Oktober  u.  Dezember. 

17.  Vlaicos,  Modifications  apport^es  au  forceps.  13.  Internat.  Eongress  zu 
Paris.  Ann.  de  Gyn  et  d'obst.  Tom.  LIV,  pag.  398.  (Maassstab  an  den 
Griffen  zur  Messung  des  grössten  Durchmessers  der  Kopfkrümmung.) 

Popescul  (12)  warnt  auf  Grund  einer  geblechten  Erfahrung,  Tod 
der  Mutter  an  Uterusruptur,  davor,  die  Zange  als  lageverbesserndes 
Instrument  anwenden  zu  wollen;  Schaeffer  stimmt  dem  bei,  hält 
jedoch  bei  ungünstiger  Gesichtslage  und  bei  Btirnlage,  sofern  die  Köpfe 
klein  sind  und  sonst  günstige  Verhältnisse  vorliegen  einen  vorsichtigen 
Zangen  versuch  für  erlaubt. 


3.  Steisslage,  Wenduns,  Extraktion. 

1.  Bollenhagen,  Zur  Frage  der  Hinterscheitelbeinstellung.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.    Bd.  XLII,  pag.  294. 

2.  Hansen,  Podalic  Version  or  forceps  delivery.  Cleveland  med.  Gaz.  June. 
(Betont  die  Vorzüge  der  Wendung  vor  der  hohen  Zange.) 

3.  Hart,  Berry,  lieber  die  Nomenklatur  bei  Querlage  und  über  die  Wen- 
dung. Geb.  Ges.  zu  Edinburg  13.  Juni,  ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XI,  pag.  241. 

•1.  Hausen,  £.,  Ein  neuer  geburtshilflicher  Zangenbaken.  Mttnch.  med. 
Wocbenschr.  Nr.  25.  (Zur  Extraktion  bei  Beckenendlagen  und  als  Leit- 
haken  für  die  Schlinge.) 

5.  Hörn,  F.,  Ueber  die  Wendung  auf  den  Kopf.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XII.    November. 

6.  Maygrier,  De  la  version  par  manoeuvres  internes  (manuel  op^ratoire) 
et  des  difficult^,  que  peut  präsenter  cette  version.  Indäpend.  m^.  Tom.  VI, 
pag.  33  u.  111, 
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7.  Percy,  The  technique  of  version.  Americ.  Joarn.  of  obst.  and  diseases 
of  woroen  and  ehiid.  Jaly.  (Bei  Placenta  praevia  aod  „Trae  nterine  inertia" 
werden,  wenn  die  Gervix  ttiebfe  rasek  genug  durch  die  Hand  des  Gebarts 
Lelfers erweitert  werden  kann,  tiefe  IncisimMtt  nach  Dührssen  empfohlen  !.i 

8.  Tsakiris,  Pince  porte-lacs  pour  Textraction  du  si^re  d^ompl^t^  roofie 
des  feeses,  pouvant  servir  tTembryotorae.  13.  Internat.  Kongr.  an  Paris 
Ann.  de  Gyn.  et  d'obst^tr.    Tom.  LIY,  pag.  151. 

9.  Vogel,  Querlage  und  Wendung  bei  Erstgebärenden.  Zeitschr.  f.  Geb.  a. 
Gyn.    Bd.  XLIII. 

BollenhageD  (1)  plädirt  auf  Grund  der  Erfahningon  in  der 
Würzburger  Frauenklinik  entgegen  Veit  für  eine  Einschränkung  der 
Indikation  zur  Wendung  bei  Hinterscheitel beineinstellung:  nach  dem 
zu  richtiger  Zeit  erfolgten  Blasensprung  soll  erst  abgewartet  und  er>t 
dann  gewendet  werden,  wenn  der  Kopf  trotz  guter  Wehen thaügkeit 
nicht  eintritt. 

Hörn  (5)  berichtet  über  7  Fälle  von  innerer  Wendung  auf  den 
Kopf  mit  5  lebenden  Kindern;  4 mal  war  enges  Becken  und  Nabel- 
schnurvorfall vorhanden,  der  einmal  den  Tod  des  Kindes  veranlasste. 
einmal  die  nachträgliche  Wendung  auf  den  Fuss  noth wendig  machte. 
Unter  sonst  gleichen  Bedingungen  giebt  nach  Hörn  doch  die  Wend- 
ung auf  den  Fuss  bessere  Resultate,  bei  künstlicher  Frühgeburt  jedoch, 
bei  welcher  die  letztere  für  die  Kinder  meisst  besonders  gefahrlich  irt, 
verdient  die  innere  oder  kombinirte  Wendung  auf  den  Kopf  grossere 
Beachtung  als  bisher. 

Auch  Vogel  (9)  empfiehlt  bei  Querlage  Erstgebärender  nach 
Misslingen  der  äusseren  Wendung  vor  allem  die  »»mit  Unrecht  ver- 
nachlässigte" kombinirte  AVendung  auf  den  Kopf,  bringt  aber  selb?! 
kein  konkretes  Beispiel  einer  erfolgreichen  Ausführung  derselben. 


4.  Embryotomie.    Accouchement  forc£. 

1.  Audebert,  Faut-il  renoncer  ä  la  basiotripsie?  Ärch.  möd.  de  Toulon. 
Tom.  VI,  pag.  83.  Ref.  l'Obstötrique  15  Sept.  (Die  aus  63  Fällen  franzö 
sischer  Autoren  berechnete  Moi*talität  von  10|8^/o  fällt  nicht  der  Basio- 
tripsie als  solcher  zur  Last,  Tarnier's  Basiotribe  ist  nicht  gefährlicher 
als  die  Zange.) 

2.  V.  Braun-Fernwald,  R.,  Bedarf  der  Karl  v.  Braun 'sehe  Dekapi- 
tationshaken  einer  Verbesserung?    Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  12,  pag.  313. 
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3.  Bröse,  DemonBtration.  Cksellscb.  f.  Geb.  u.  Gyn.  2u  Berlin.  9.  März. 
Zeitschr.  f.  Geb.  d.  Gyn.,  Bd.  XLIII,  pag.  168.  (Musste  bei  einem  Foetus 
saDgainoIentas  und  plattem  Becken  perforiren,  nnd  da  nachher  die  Schul- 
tern nicht  eintraten  nnd  das  Herabholen  des  Armea  oder  die  Perforation 
des  Thorax  wegen  der  Enge  der  Weiektheile  nicht  möglich  war,  dekapi* 
tiren;  dann  erat  gelang  die  Wendung  und  Extraktion.) 

4  Duchamp,  La  Perforation  du  cr&ne  sur  le  foetus  vivant.  Loire  mäd., 
Tom.  Xir,  pag.  41,  St.  Etienne. 

5.  Fournier,  C,  Accouchement  forcö  pour  l'insertion  vicieux  du  placenta 
avec  hemorragie.  l'Obstötrique,  15  Nov.  (Auf  Grund  von  7  Fällen  mit  O^/o 
MortalitAt  der  Mutter,  43  ^/o  der  Kinder  wird  das  Accouchement  forc4  bei 
Placenta  praevia  empfohlen:  Dilatation  des  Cervix  [bei  Ipara  zuerst  mit 
He  gar  stiften,  dann  wie  bei  Multiparen  mit  einer  Hand  nach  Harris 
oder  mit  beiden  nach  Bonnaire],  bis  eine  Hand  leicht  passiven  kann, 
dann  Wendung  auf  den  Fuss  und  sofortige  Extraktion  des  ganzen  Uterus- 
inhaltes.) 

6.  Füth,  Ueber  die  Dekapitation  mit  dem  Zweifel'schen  Trachelorhekter. 
Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  1,  pag.  6. 

7.  Herzfeld,  Znr  Dekapitation  mit  dem  Karl  v.  Braun'schen  Scblüssel- 
haken.    Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  11,  pag.  288. 

8.  Holowko,  Ein  Beitrag  zur  Embryotomie  mit  dem  Sichelniesser.  S^t. 
Petersburger  med.  Wochenschr.,  Nr.  50.  (Empfehlung  des  Schultz  ersehen 
Sichelmessers.) 

9.  Kadyi,  Geburtshilfliches  Perforatorium  eigener  Erfindung.  Przegl.  lek., 
Nr.  10,  pag.  125.  (Fr.  Neugebauer.) 

10.  Knapp,  Accouchement  forc^  bei  Eklampsie.  Prager  med.  Wochenschr. 
Nr.  51.  (Empfehlung  des  Bossi 'sehen  Dilatalors  für  Fälle,  bei  denen 
schnelle  Erweiterung  des  Cervikalkanals  nöthig  ist.  Knapp  erreichte 
dftmit  in  Va  Stunde  die  Erweiterung.) 

11.  Pernice,  üeber  einen  günstig  verlaufenden  Fall  von  Perforation  des 
Kindes  intra  partum.  Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  35.  (Sah  ein  2jAhrige8  ge- 
sundes Kind  mit  überoarbtem  Defekt  des  Schädeldaches,  entstanden  durch 
Perforation  während  der  Geburt;  nach  Angabe  des  Geburtshelfers  wegen 
Uydrocephalus,  doch  glaubt  Pernice  nicht  an  das  Besteben  eines  solchen, 
sondern  an  einen  Kunstfehler.) 

12.  Perondi,  La  clavicotomia.   Arch.  ital.  di  ginecol.    Napoli.    Nr.  1,  pag.  28. 

(Herlitzka.) 

13.  Pillay,  Craniotomy  necessary  to  effect  delivery  at  3  successive  partu- 
ritions  of  a  cripple  with  deformed  pelvis.  Indian  med.  Record,  Vol.  XVIII, 
pag.  122,  Calcutta. 

14  Pinard,  Du  soi-disant  foeticide  therapeulique.  Annales  de  Gyn.  et 
d'obst..  Tom.  53,  pag.  1. 

15.  Rösminski,  Ueber  Entbindungen  per  vias  naturales  mit  Volum  Ver- 
kleinerung der  Frucht  (Kongressreferat).     Kronika  lek.,  pag.  745 

(Fr.  Neugebauer). 

16.  Simpson,  Entbindung  durch  Basilysis.  Scotish  med.  a.  surg.  Journ. 
May.    lief.  Centralbl.    Nr.  50.    —    Presentation    d*un   noavean   havilyste, 
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13.  intero.  KoDgress  zu  Paris.  Annales  de  Gyn.  et  d'Obst.,  Tora.  LIV. 
png.  116.  (Eraeate  Empfehlung  seines  schon  1880  angegebeneo,  jetzt 
leichter  und  handlicher  gestalteten  Ba«ilysts,  eines  dreiblAthrigen  Inslrn> 
ments  zar  Perforation,  ZerirUmnierung  und  Extraktion  des  Schädels.) 

17.  Targett.  Ueber  Cephalothrypsie  des  nachfolgenden  Kopfes.  68.  Annnal 
Meeting  of  the  Biit.  med.  Assoc.  Gentralbl.  f.  Gyn ,  pag.  1133,  o.  Britis.h 
Med.  Joum.    Sept. 

18.  Vitanza,  Presentazione  di  un  nuoYO  uncino  rachiotomo  e  sette  casi  di 
decollazione  nelle  presentazioni  del  tronco.  Atti  della  Soc.  ital.  di  ost.  e 
ginec.    Roma.  Officina  poligrafica,  pag.  339.  (Herlitzka^ 

19.  Zweifel,  Diskussionsbemerkungen  zu  Füth  (s.  Nr.  6).  Centralbl.  f. 
Gyn.,  Nr.  1,  pag.  27. 

20.  — ,  Erwiderung  gegen  die  Aufsätze  von  E.  A.  Herzfeld  und  R.  v.  Braan- 
Fernwald.    Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  15,  pag.  385. 

Pinard  (14)  begründet  nochmals  seinen  Standpunkt  der  toII- 
ständigen  Verwerfung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes,  indem  er 
die  Mortalität  der  Perforatio;i  bei  todtem  Kind  in  seiner  Klinik  von 
11,5  der  von  Bar  angegebenen  Mortalität  des  Kaiserschnitts  von  6,41  ^  o 
und  derjenigen  der  Symphyseotomie  von  12**/o  gegenüberstellt.  Er 
will  das  Recht,  die  nöthige  Operation  zu  wählen,  allein  dem  Arzt  zu- 
erkennen, ohne  dass  jemals  die  Mutter  oder  sonst  jemand  um  Ein- 
willigung gefragt  wird.  Auch  H.  Freund  (s.  nächsten  Abschnitt)  will 
weniger  Rücksicht  auf  die  Einwilligung  der  Eltern  gelegt  wissen  und 
verlangt  in  Kliniken  eine  Ausdehnung  der  Kaiserschnittsindikation  zur 
Einschränkung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes.  Frank  (siehe 
nächsten  Abschnitt)  hält  es  zwar  nicht  für  nöthig,  eine  besondere  Zu- 
stimmung der  Mutter  zum  Kaiserschnitt  einzuholen,  will  ihn  aber  auch 
nicht  gegen  den  ohne  Befragung  kund  gegebenen  Willen  der  Mutter 
ausführen,  und  hat  unter  solchen  Umständen  einmal  bei  5,5  cm 
Vera  perforirt;  bei  21  Perforationen  lebender  Kinder  hat  er  keinen 
Todesfall  der  MuUer  erlebt,  was  gegenüber  Pinard's  ein  falsches 
Bild  gebender  Statistik  hervorgehoben  werden  muss;  freilich  perforirt 
er  bei  einmal  gegebener  Indikation  möglichst  frühzeitig.  Mit  Recht 
führt  er  aus,  dass  man  auch  in  Kliniken  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  in  absehbarer  Zeit  nicht  wird  entbehren  können,  da  bei  allen 
sicher  oder  möglicherweise  schon  Infizirten,  z.  B.  auch  bei  nach  dem 
Blasensprung  erst  längere  Zeit  abwartend  behandelten  Erstgebärenden, 
die  Vornahme  des  Kaiserschnitts  nicht  gerechtfertigt  ist. 

Von  Neuem  entbrannt  ist  der  Streit  zwischen  der  Leipziger  und 
Wiener  Schule  über  den  Braun 'sehen  Dekapitationshaken  und  den 
Trachelorhekter.     Füth    (6)    und    Zweifel    (19,  20)    werfen    dem 


fimbryotomie.     Acoonchement  forc^.  Ö46 

Kraun'schen  Haken  vor  allem  vor,  dass  seine  Anwendung  stets  einen 
starken,  bei  schon  bestehender  Cervixdehnung    gefahrlichen   Zug   nach 
abwärts  erfordert,  um   ein    Mitbewegen   des  Kopfes  und  Rumpfes  bei 
der    Durchtrennung   der  Wirbelsäule   zu    vermeiden»    was   durch   alles 
Fixiren  des  Kindes  von  aussen  und  mit  der  deckenden  Hand,  selbst 
'wenn  diese  nach  Braun 's  Vorschrift  gewählt  wird,  was  Zweifel  für 
unnöthig  und  gelegentlich  sogar  unausführbar  hält,  nicht  sicher  erreicht 
würde.      Zw  ei  fei 's   in    12   weiteren   Fällen    erfolgreich    angewandter 
Traebelorhektor  bezweckt  und  erreicht  es  in  erster  Linie,   dies  gefahr- 
liche   Herunterziehen    unnöthig    zu    machen.      Falls    das    Instrument 
richtig  liegt,  sind  seine  jetzt  nicht  mehr  knopfformigen,  sondern  einfach 
abgerundeten    Haken  spitzen    durch   die  Haut  des  Kindes  gedeckt  und 
eine    Verletzung   der    mütterlichen    Weichtheile    ist   so   ausgeschlossen. 
Ueberdies  ist   nach    Füth    auch  eine  Deckung  des  Instruments  durch 
die  eine  eingeführte,  meist  linke  Hand  leicht  möglich.      Füth  erhofft 
durch  die  gefahrlose  Anwendbarkeit    des  Trachelorhekters    noch   eine 
weitere    Einschränkung    der    Wendung    bei    abgestorbenem    Kind;    in 
I^eipzig  trifft  jetzt  schon  auf  650  Geburten  eine  Dekapitatiou. 

Herzfeld  und  v.  Braun  (2)  geben  noch  einmal  sehr  genaue 
Vorschriften  bezüglich  der  Anwendung  des  Braun 'sehen  Hakens 
und  bleiben  dabei,  dass  die  Wahl  der  richtigen,  d.  h.  der  dem  Kopf 
des  Kindes  entsprechenden  Hand  zur  Deckung  auBSchlaggebend  sei 
für  die  so  wichtige  Verhütung  der  Mitbewegung  des  Kopfes;  die  von 
Zweifel  dem  Dekapitationshaken  hinzugefügte  2.  Krümmung  gilt 
ihnen  nicht  als  Verbesserung  des  Instruments,  das  überhaupt  nicht 
verbesserungs-  oder  ersatzbedürftig  sei,  da  es  in  Wien  niemals  versagte 
oder  zu  Verletzungen  Anlass  gab,  während  v.  Braun  bei  einem  Falle 
Füth 's  (Verblutungstod)  eine  Verletzung  durch  den  Trachelorhekter 
nicht  für  ausgeschlossen  hält  und  glaubt,  dass  namentlich  einem  un- 
geübten Arzt  leicht  eine  solche  damit  passiren  könne.  Er  berichtet 
über  14  malige  Anwendung  des  Hakens  in  der  Xr.  Braun 'sehen 
Klinik,  auf  1709  Geburten  einmal.  Er  stellt  in  Abrede,  dass  der 
allerdings  nöthige  starke  Zug  nach  abwärts  die  Gefahr  der  Uterus- 
ruptur erhöhe,  da  er  nach  C.  v.  Braun 's  Rath  immer  schon  vor  An- 
legen des  Schlüsselhakens  stark  am  Arm  gezogen  habe,  ohne  je  eine 
Ruptur  zu  erzeugen. 
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5.  a)  Sectio  caesarea  und  Varianten. 

1.  Backhaus,  Fall  von  Kaiserschnitt  wegen  Verlegung  des  GeburtskanaU 
durch  ein  Embryom  des  1.  Ovariam.  Gesellsch.  f.  Geb.  zu  Leipzig,  19.  März. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XII,  psg.  397.  (Genesung  trotz  stinken- 
den Fracht  Wassers,  lebendes  Kind.) 

2.  Bertazzoli,  Documenti  clinici  e  statistici  per  la  storia  deli'  operazione 
di  Porro.    Arch.  ital.  di  ginec.    Napoli.    Nr.  2,  pag.  97. 

3.  Beynon,  Caesarean  section.  Medical  Times  28,  Nr.  3.  Ref.  Annailes 
of  Gyn.  a.  Pediatry,  Bd.  XIII,  pag.  706. 

4.  Bidone,  Un  taglio  Gesareo  per  stenosi  sifilitica  del  collo  uterino.  Atti 
della  Soc.  it.  di  ost.  e  ginec.  Vol.  VI,  pag.  357.  0£fic.  poligrafica.  Roma. 
(32jfthrige  Frau;  erste  Geburt  mit  Zange:  Fötus  todt;  syphilitische  In- 
fektion. Die  zweite  Schwangerschaft  nach  7,  die  dritte  nach  6'%  die 
vierte  nach  7  Monaten  unterbrochen.  Fötus  schon  vorher  abgestorbeo. 
Jetzige  Schwangerschaft,  6'/2  Monat,  wahrscheinlich  mit  abgestorbenem 
Fötus;  Wehenthätigkeit  mit  ziemlich  profusem  Blutverlust,  der  wiederhole 
Tamponade  der  Vagina  erforderlich  macht.  Der  untere  Pol  des  Eies  ist 
vom  unteren  Uterussegment  abgelöst,  in  dessen  Höhlung  man  nar  mit  der 
Zeigefingerspitze  eingehen  kann,  wegen  Stenose  und  unbiegsamer  sehniger 
Starrheit  des  Collums.  Mau  versucht  die  verschiedenen  Methoden,  die 
Geburt  zu  beschleunigen:  die  Wehen  kommen,  die  Kontraktionen  sind 
regelrecht,  doch  die  Dilatation  bessert  sich  nicht  Endlich  nach  3  Tagen 
schreitet  man  zur  Laparotomie:  Eröffnung  der  Bauchhöhle;  bilaterale 
Ovario-salpingektomie;  Oeffnung  des  Uterus  (Methode  Caruso) ;  Extraktion 
des  macerirten  Fötus :  die  Ovularadnexe  und  das  Fi'uchtwasser  sind  eitrig 
Naht  des  Uterus  und  der  Bauchdecken.    Heilung  per  primam.) 

(Herlitzka.) 

5.  Bignami,  Taglio  Caesareo.  Arch.  ital.  di  ginec.  Napoli.  Nr.  1,'pag.  16. 
(Erstgebärende  von  31  Jahren  in  des  9.  Seh  wangerschaftsmonats.  mit 
rachitisch  plattem,  total  und  regelmässig  verengtem  Becken.  P.  E.  17  cm. 
C.  V.  7V2.  Es  wird  der  Kaiserschnitt  am  Schwangerschaftsende  beschlossen 
und  nach  10  Tagen,  als  die  Wehen  bei  der  Frau  einsetzten,  führte  man 
ihn  aus  mit  Incision  am  Fundus  und  Naht  der  Uteruswnnde.  Am  15.  Tage 
steht  die  Frau  geheilt  auf.  Das  Kind  lebt.  [Keine  überzeugende  Indi- 
kationsstellung, da  die  Entwickelung  des  Kindes  gar  nicht  berOcksichtigt 
wird.    N.  des  Ref.])  (Herlitzka.) 

6.  Catterina,  Taglio  cesareo  conservatore  con  incisione  quasi  completamente 
posteriore.  Goarigione.  La  Rassegna  di  ost.  e  ginec.  Napoli.  Nr.  7, 
pag.  385.  (Frau  in  Wehenthätigkeit  bei  verzögerter  Geburt;  reifer  Fotos 
seit  ca.  12  Stunden  todt.  Rachitische  Spuren  im  Skelett  des  Stammes 
und  der  unteren  Gliedmassen;  total  rachitisch  flaches,  nicht  gleichmässig 
verengtes  Becken.  C.  V.  5  cm.  Sectio  caesareo  mit  Incision  fast  ganz 
an  der  hinteren  Uteraswand.    Heilung  per  primam.)  (Herlitzka) 

7.  C  est  an  et  Payr  an,  Operation  c^sarienne  conservatrice.  Bassin  rachi* 
tique  pseudoosteomal.  asym.     Semaine  gynec,  Tom.  5,  pag.  49,  Paris. 

8.  Cole-Baker,  Erfolgreiche  Sectio  caesarea.  Dublin  joum.  of  med.  seiend. 
Jan. 
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9.  Dobrowol8ki,4  Kaiserschnitte  mit  querem  Fnndalschnitt  nach  Fritsch 
(aus  Prof.  Jordan 's  Klinik  in  Krakau).     Nowing  lak.,  Heft  11,  pag.  355. 

(Fr.  Neu  ge  bau  er.) 

10.  — ,  4  Kaiserschnitte  nach  Fritsch  bei  Beckenenge.  Ber.  a.  d.  Jord an- 
sehen Klinik.    Przegl.  lek.,  pag.  398.  (Fr.  Neugebauer.) 

11.  Dfihrssen,  Ein  neuer  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie 
u.  s.  w.    Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  LXI,  pag.  548. 

12.  Dveyfus,  R.,  Kritische  Studie  der  verschiedenen  Operationsmethoden 
beim  konservirenden  Kaiserschnitt  mit  besonderer  Berücksichtigung  des 
queren  Fundusschnittes.    J.  D.,  Strassburg. 

13.  Essen-Möller,  Kejsarsnitt  (Sectio  caesarea).  Hygiea,  Vol.  11,  pag.  1. 
(Verf.  theilt  einen  Fall  von  konservativem  Kaiserschnitt  mit.  Die  Ursache 
war  ein  obstruirendes  Corpus-Myom.  Drainage  nach  Vagina.  Lebende 
Mutter  und  Kind.  Verf.  glaubt,  dass  Radikal  Operation  hier  schwieriger 
und   somit  gefährlicher  gewesen  wäre.     (Ref.  CentralbJ.  f.  Gyn.,  Nr.  50. 

(M.  le  Maire.) 

14.  Frank,  E.,  Beitrag  zur  Indikationsstellung  der  Sectio  caesarea.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XF. 

15.  Freund,  H.,  Ueber  Kaiserschnitt  ans  gehäuften  Indikationen.  Berl.  klin. 
Wochenschr.>  Nr.  8,  pag.  158. 

16.  G rafft,  A  caesarean  section.  Cincinnati  Lancet-Glinik.  January.  Ref. 
Americ.  gyn.  a.  obst.  Joum.    Juli.    pag.  83.    (Mutter  und  Kind  genesen.) 

17.  Grammaticat  i,  Zur  Frage  über  wiederholten  Kaiserschnitt.    Tomsk. 

(V.  Müller.) 

18.  Gross,  Ueber  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  Caccin.  port.  im  6.  Schwanger- 
schaftsmonat.   Inaug.-Diss.  Kiel. 

19.  Gummert,  Beitrag  zur  Kaiserschnittsstatistik  und  zur  Frage  des  queren 
Fundalschnittes.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XI,  pag.  1056. 

20.  Hopkins  u.  Woolworth,  Fall  von  klassischem  Kaiserschnitt.  Phila- 
delphia med.  Journ.  24.  März.  (Mutter  und  Kind  genesen,  relative  Indi- 
kation.) 

21.  Hü  hl,  Weitere  Untei-suchuugen  über  den  queren  Fundalschnitt  nach 
Fritsch.    Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.,  Bd.  XII,  pag.  481. 

22.  Jurowski,  Fall  von  Kaiserschnitt  nach  Fritsch  mit  Erfolg  für  Mutter 
und  Kind.     Medycyna,  pag.  1059.  (Fr.  Neugebauer.) 

23.  Karström,  W.,  Graviditas.  Ileus,  Laparotomie,  Sectio  caesarea,  Resektion 
eines  brandigen  Darmstückes,  Auus  praeternaturalis.  Hygiea.  Oktober. 
Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  50.  (Mutter  genesen,  Kind  nach  48  Stunden 
gestorben.) 

24.  Kittredge,  Th  ,  Kaiserschnitt.  Mutter  und  Kind  genesen.  Boston,  med. 
a.  surg.  Journ.    Juli. 

25.  Kubinyi,  P.,  Rhachitis-c.  vagy  mikromelia?  Gsäsnäometsz^  gyögyult 
esete  kapesän.  Orvosi  Hetilap,  Nr.  23.  (31jährige  Ipara  von  zwergbaftem 
Wuchs  [Höhe  123  cm],  mit  kurzen  Extremitäten,  grossem,  brachycephalen 
Kopf;  keine  rachitischen  Zeichen.  Beckenm^isse :  Sp.  24  cm,  Cr.  28,5  cm^ 
Tr.  29  cm,  Gonj.  extr.  15  cm,  Gonj.  diag.  7  cm,  Vera  wahrscheinlich  5  cm, 
Linea  terminalis  überall  leicht  erreichbar.  I.  Hinterhauptslage,  Muttermund 
fingerweit,  Blase  gesprungen;  Sagittalnaht  über  der  Symphyse.     Sectio 
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caesarea.  [Prof.  T  a  u  f f  e  r.  4.  Nov.  1899.]  Fandalschnitt  nach  F  r  i  t  s  c  h : 
wegen  Sterilisirung  Durchbrennen  der  Tuben  mit  Pacquelin.  Lebendes 
Kind  mit  sämmtlichen  Merkmalen  des  Kretinismus.  R  n  b  i  n  y  i  hält  das 
mütterliche  Becken  für  mikromeletischen  und  nicht  rachitischen  Ursprunss 

(Temesväry.) 

26.  Lambinon,  Perfectionnements  de  Top^ration  c^sarienne  conserTatr/ce. 
Journ.  d'accouch.  Li^ge.    Tom.  XXI,  pag.  55. 

27  Lewinowitsch,  Konservativer  Kaiserschnitt  wegen  vernachlässigten 
Cervixcarcinom.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  St.  Petersburg,  19.  X.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XIII,  pag.  650. 

28.  L  i  n  d  f  0  r  s ,  Fall  von  konservativem  Kaiserschnitt.  Upsala  Läkareförenins:^ 
Förhandlingar,  Bd.  V,  pag.  205.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1901,  Nr.  1.  (TiKi 
nach  drei  Wochen.) 

29.  — ,  Om  Kejsarsnitt  i  Svezig  (Ueber  Sectio  caesarea  in  Schweden^  üpsaU 
Läkaref.  Förhandl,  Bd.  V,  pag.  340.  (M.  le  Maire). 

80.  Lindquist,  Sectio  caesarea  in  mortua.  Lefvande  barn  (Sectio  caesarea 
in  mortua.  Lebendes  Kind).  Hygiea.  Vol.  II,  pag.  403.  Ref.  CentTalbl. 
f.  Gyn.,  Nr.  50.     (Eklampsie,  Operation  5  Minuten  nach  dem  Tode-) 

(M.  le  Maire). 

31.   Marchesi,  Tre  taglii  cesaree  Porro  per  osteomalia.   La  Rassegna  di  est. 
e  giuec.    Napoli.    Nr.  1,  pag.  1.    (Verf.  referirt  fiber  folgende  drei  Fälle: 
1.  33jährige    Frau;    7   Graviditäten;    davon   5   zu  Ende  gebracht,  2   mit 
Abortus  unterbrochen.  Die  Symptome  der  Osteomalacie  hatten  sich  während 
der   letzten  Gravidität   verstärkt,   waren   aber   nach   der   Geburt   wieder 
merklich  zurückgegangen.    Gegenwärtig  war  die  Frau  von  Neuem  gravid, 
und  wieder  trat  eine  Verschlimmerung  in  der  Krankheit  ein.     Nach  ihrem 
Eintritt  in  die  Klinik  wurde  sie  einer  kräftigenden  Kur  unterworfen,  so 
dass   sio  ihre  Schwangerschaft  zu  Ende   bringen   konnte.     Durchmesser 
zwischen  den  Sp.  J.  A.  S.  21  cm;  Bitr,  25 Vs;  C.  E.  19;  C.  V.  4\/2.     Nach- 
dem   die  Wehenthätigkeit  eingesetzt  hatte,  wurde  Sectio  caesarea  Porro 
ausgeführt ;  lebendes  Kind  von  3500  g.    Heilung  nach  der  Operation ;  nach 
einem  Jahre  Heilung  der  Osteomalacie.    2.  Illpara  von    31  Jahren:  in 
Geburtstbätigkeit,  mit  Übelriechendem  Fluss  aus  den  Genitalien  und  febriler 
Temperatur ;  wird  in  die  Klinik  gebracht.   Osteomalacisches  Becken.   Diam 
Bitr.  27;  bisisch.  7;  G.  V.  4.    Sect.  caes  Porro.   Lebendes  Kind  von  3000  g. 
Heilung  nach  der  Operation  und  von  der  Osteomalacie.    3.  25  jährige,  zum 
3.  Male  schwanger.    Die  beiden  ersten  Geburten   spontan,  aber   schwer, 
mit  lebenden  Kindern.    Gegenwärtig  merkliche  Verschlimmerung  der  Osteo- 
malacie,  die  schon  wfthrend  der  ersten  Schwangerschaft  begonnen  hatte. 
Diam.:   S.   J.  S.  A.   22;   bitrocb.   26;  bisisch.  10;   C.  £.  18^9.     Die  Sym- 
physis pubica   hat  Entenschnabelform  und  der  Angulns  sacro-Tertebr.  ist 
von  der  Spitze  der  Umbiegung   der  Os  pubis  4  cm  entfernt.    Es  wird  die 
Sectio  caes.  am  Schwangjerschaftsende  beschlossen.    Als  dann  am  Schlüsse 
der  Gravidität  bei  der  Frau  die  Wehen  einsetzten,  wurde  die  Operatioo 
(Porro)  ausgeführt.    Lebendes  Kind  von  3550  g.    Die  Mutter  wurde  ge- 
heilt, die  Osteomalacie  besserte  sich  merklich.)  (Herlitakat 
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82.    Martin,  A.,   Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation.    Greifswalder  med. 

Verein.     M unebener    med.   Wochenschr.,  Nr.  27,  pag.   946.     (Kklampsie, 

Fritsch's  Schnitt,  Genesung.) 
33.    Nagel,  J.,  Drei  Fälle  von  Kaiserschnitt  mit  querem  Fundalschnitt.  Inaug.- 

Diss.    Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  pag.  9. 
84.    01s hausen,   Sectio  caesarea  wegen  Eklampsie.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

Bd.  XLII,  pag.  348. 

35.  Paddock,  Ueber  einen  Fall  von  Sectio  caesarea.  Med.  Akad.  zu  Chicago, 
13.  Okt.  1899.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XI.  (Myom,  Heilung, 
Kind  vorher  abgestorben.) 

36.  dePaoli,   Un  altro  taglio  cesareo  con  ablaztone  totale  delP  utero,  pro- 

cesso  Bossi,  con  felice  risultato  per  la  madre  e  pel  feto.  Annali  di  ost. 
e  ginec,  Milano,  Nr.  10,  pag.  844.  (Primipara,  enges  rachitisches  Becken 
dritten  Grades,  Schwangerschaft  zu  Knde,  Kaiserschnitt  mit  kompleter 
EIxstirpation  des  Uterus.    Mutter  geheilt,  Kind  labend.)      (Herlitzka.) 

37.  Pestalozza,  La  indicazione  del  taglio  cesarea,  considerata  in  riguardo 
a  quella  della  sinfisiotomia,  della  craniotomia  e  del  parto  prematuro  arti- 
iiciale.  Extrait  des  Comptea  rendus  d  Congres  p4r.  intern,  de  gynec.  et 
drohst.  1899,  Amsterdam,  bei  Scheltema  u.  Holkema  (s.  voriger  Jahr- 
gang dieses  Berichts,  pag.  830.) 

3!^.  Pobedinsky,  Zur  Frage  der  Behandlung  der  durch  Myome  des  Uterus 
komplizirten  Schwangerschaft  und  Gebart.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  XII,  pag.  292.  (Intraligamentäres  Myom,  Sectio  caesarea,  lebendes 
Kind,  Ausschäl ung  des  Tumors,  Genesung.) 

39.  Prokess,  Sectio  caes.  in  moribunda.  Lebendes  Kind.  Centralbl.  f.  Gyn., 
pag.  240. 

40.  Raw,  N.  caesarean  Section;  Extensive  surgioal  Emphysema.  Recovery. 
British  med.  Jouro..  16.  Juni. 

41.  Regnoli,  Beitrag  zum  vaginalen  Kaiserschnitt.  7.  Jahresvera.  d.  ital. 
Gesellseh.  f  Gob.  u.  Gyn.  zu  Neapel,  Okt.  1900,  ref.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.,  Bd.  XIII,  pag.  839,  1901.  (3  Fälle,  einmal  bei  abgestorbener 
Frucht  im  6.  Monat!!) 

42.  Reynolds,  The  conditions,  wbich  govem  success  in  the  Sänger  caesarean 
section,  from  the  standpoint  of  a  pei-sonal  experience  of  14  cases  wbithout 
mortality.    Obste trics,  New  York  Vol.  II,  pag.  21. 

^43.   Roberts,  Caesarean  section  in  a  Primipara  on  Account  of  Fibroid  Tumor. 
The  Lancet,  Oct.  6.     (Genesung.) 

44.  Schneider,  Ruptur  einer  Kaiserschnittsnarbe  in  der  Schwangerschaft. 
Schles.  Gesellsch.  f.  vaterl.  Kultur  in  Breslau.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, Nr.  29. 

45.  Seitz.  Demonstration  eines  Uterus  nach  Sectio  caesarea.  Mfinchener 
geburtsh.  Gesellsch.     Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XII,  pag.  523. 

46.  Seihorst,  Ein  Fall  von  Sectio  caesarea  recidiva.  Wolters,  Groningen, 
ref.  Centralbl.  Nr.  27.  (An  einer  40jährigen  Ypara  mit  plattrachitischem 
Becken.  Conj.  diag.  8'  s  cm  machte  er  zum  2.  Male  die  Sectio  caesarea, 
nachdem  sie  vor  9  Jahren  zum  1.  Male  gemacht  war.  Rechts  von  der 
alten  Narbe  wurde  die  Incision  gemacht.  Die  Operation  wurde  von  den 
vielen  Verwachsungen    und    einem    Uteruswandahscess,    worin   sich  drei 
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äeitennähte  befunden,  komplizirt.  Die  Heilung  verlief  glatt.  Mutter  ood 
Kind  wurden  nach  4  Wochen  gesund  entlassen.  Verf.  bespricht  den 
queren  Fundalschnitt,  dessen  Vortheileo  er  nicht  beistimmt.  FQr  eiBi- 
langdauemde  Narkose,  wie  in  casu,  bevorzugt  er  den  Aether,  eben  roh 
Rücksicht  auf  das  Leben  des  Kindes.  (Dr.  A.  Mynlieff.) 

47.  Stankiewicz,  G.,  Vorstellung  einer  Patientin  nach  wiederholtem  Kaiser- 
schnitt.    Gzasop.  lek.,  pag.  BOl .  (F  r.  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r.) 

48.  Stolypinsky,  Kaiserschnitt  bei  relativer  Indikation  (Heilung).  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  in  St.  Petersburg.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XIII, 
pag.  659.    Jurn.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei,  Dec.    (V.  Maller.^ 

49.  Thorn,  Vaginaler  Kaiserschnitt.  Med.  Gesellsch.  Z.Magdeburg,  14.  Jaci. 
Münchener  med.  Wochenschr.  46. 

50.  Thor^n,  Ett  Fall  af  Kejsarsnit  vid  Krftfta  i  lifmodem  (Fall  von  Sectio 
caesarea  bei  Cancer  uteri).     Hygiea.    Bd.  I,  pag.  15.       (M.  le  Maire.) 

51.  T  r  e  u  b,  Sectio  caesarea  mit  individueller  Indikation.  Niederl.  gyn.  Gesellsch.. 
18.  Nov.  Gentralbl.  f.  Gyn.,  1901,  Nr.  5.  (Operation  bei  Eklampsie  im 
Interesse  des  Kindes.    Mutter  und  Kind  genesen.) 

52.  — ,  4  Fälle  von  Kaiserschnitt.    Sitzungsber.  der  Niederl.  Gesellsch.  f.  Geh. 
u.  Gyn.,    14.  Jan.  1900  in  Nederl.   Tijdsch.   v  Verl.    en  Gyn.,    XI.  jaarg, 
Afl.  1.    (Für  3  dieser  Fälle  galt  nur  das  Hochstehen  des  KontraktioDS- 
ringes  als  Indikation  zur  Sectio  caesarea.    Beckenverengerung  von  einiger 
Bedeutung  war  nicht  da.     Die   Wendung   war   bei    allen   koniraindizirt. 
Von  den  Modus  operandi:   hohe  Zange,   Symphyseotomie,  Perforation  der 
lebenden  Frucht  oder  Sectio  caesarea,  wählte  Verf.  die  letztere.  Verf.  betont 
ausdrücklich,   dass  man  solche  Fälle   nur  in  einer  Klinik  operiren  darf, 
während  man  in  der  Privatpraxis  perforiren  solle.    Im  4.  Fall    wurde  der 
Kaiserschnitt  wegen  einer  drohenden  Uterusruptür  an  einem  ventrofixirten 
Uterus  ausgeführt.    [Die  Fälle  sind  ausführlich  beschrieben  in  Nr.  12  der 
Aerztlichen  Rundschau.])  (Dr.  A.  Mynlieff.) 

53.  Uspensky,  Zur  Kasuistik  der  Unregelmässigkeiten  des  weiblichen  Beckens. 
Vier  Kaiserschnitte  mit  vollem  Erfolg.  Medicinskoje  Obosrenje,  Nr.  11 
(Russisch.) 

54.  Vicarelli,    Die    Uternstamponade    beim    konservativen    Kaiserschnitt. 
7.  Jahresvers.  d.  ital.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Okt.  1900,  ref.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XIII,  pag.  836,  1901.    (Empfiehlt  zur  Vermei- 
dung von  Blutung  und  Injektion   systematische  Anwendung  der   Uterus- . 
tamponade  mit  steriler  Gaze.) 

55.  — ,  Lo  zaffamento  deir  utero  nella  pratica  del  taglio  cesareo.  R.  accad- 
med.  Torino.  Sed.  7  Luglio. 

56.  Webster,  Kaiserschnitt  bei  einem  13 jährigen  Mädchen.  Heilung.  Gyn. 
Gesellsch.  zu  Chicago,  21.  XII.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XIII. 
pag.  685. 

57.  Williams,  W.,  The  Indications  for  the  Employment  of  Caesarean  section. 
Symphyseotomy  and  Craniotomy  in  contracted  Pelvis  Richmond  Joum. 
of  Pi*act.    Sept. 
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b)  Porro-Kaiserscfanitt.    Totalexstirpation. 

1{  Brewis,  Ueber  Sectio  caesarea  mit  nachfolgender  sabperitonealcr  Hyster- 
ektomie.  Geburtsh.  Gesellscb.  zu  £diiibargh,  27.  Juni,  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.»  Bd.  XII,  pag.  242.    (Mutter  und  Kind  genesen.) 

2.  Cfaainpetiers  de  Ribes  u.  Gonvelaire,  Porro  wegen  Osteosarkom 
des  Beckens.  (Mntter  nach  1  Monat,  Kind  nacb  2  Tagen  gestorben.) 
Gesellscb.  f.  Geb.,  Gyn.  u.  Päd.  zu  Paris,  6.  Okt.  1899,  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XI,  pag.  476.' 

3.  Delageniöre,  Ueber  die  Indikationen  zu  Operationen  bei  Fibromen  und 
Schwangerschaft.  Gesellscb.  f.  Geb.,  Gyn.  n.  Pädiatr.  Paris.  12.  Januar. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  pag.  870.  (Zwei  Fälle  von  Porro  mit 
glücklichem  Ausgang  für  Matter  und  Kind,  eine  abdominale  Totalexstir- 
pation bei  todtem  Fötus  und  Sepsis.  Heilung.) 

4.  Gilette,  Porro-Kaiserschnitt.  Med.  Record.  Juli,  ref.  Gentralbl.  f.  Gyn. 
1901.  Nr.  1.    (Fibromyom,  Mutter  und  Kind  genesen.) 

5.  Hirst,  A  report  of  a  caesarean  section  for  acquired  atresia  of  the  vagina. 
Amer.  Joum.  of  Obst,  diseases  of  women  and  child.  Vol.  XLI,  pag.  211. 
(Porro  mit  Drainage  nach  unten  durch  die  erweiterte  Stenose,  Genesung.) 

6.  Lepage,  Dystocie  par  fibromes  ut^rins.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'obst. 
de  Gyn.  et  de  Paed,  de  Paris.  Tom.  II,  pag.  62.  1  Mars.  (Porro,  Heilnng, 
lebendes  Kind.) 

7.  Potocki,  Dystocie  par  rigiditö  du  col.  Operation  de  Porro  7joursapres 
le  d^but  du  travail,  gu^rison. 

8.  Reed,  Cesarean  section  and  Porro's  Operation.  Amer.  Journ.  of  Obst, 
and  disease  of  women  and  cbild.  Juli. 

9.  Riedinger,  Sectio  caesarea  bei  übermässig  entwickelter,  abgestorbener 
Frucht.  Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29,  pag.  756.  (Normales  Becken,  Fieber 
und  Pulsbescblennigung  schon  vor  dem  Blasensprang,  Extraktion  mit  dem 
Kranioklaaten  und  Wendung  gelingen  nicht,  deshalb  wegen  der  bestehen- 
den Infektion  Porro.  Fieberhafter  Verlauf ,  Genesung,  Kind  ohne  Hirn 
5750  g.    Schwangerschaft  auf  303  Tage  berechnet.) 

10.  Routh,  Amand,  Porro-caesarean  section  hysterectomy  with  retro-periton. 
treatment  of  the  stump  in  a  case  of  fibroids  obstructing  labour,  with 
remarks  upon  the  relative  advantages  of  the  modern  Porro-Operation  over 
the  Saenger  caesarean  section  in  most  other  cases.  Transact.  of  the  London 
obstetr.  Soc.  Vol.  XLII,  pag.  244.  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIII, 
pag.  382. 

11.  Rudaux,  Deux  Operations  de  Porro.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'obst.  de 
gyn.  et  de  paed,  de  Paris.  Tom.  1.  F^vr. 

12.  —  Dystocie  par  fibrome  du  segment  införieur.  Operation  c^arienne 
saivie  d'hysterectomie  abdominale  totale.  Gu^rison.  Ebenda.  Tome  II, 
Juillet. 

13.  Schaeffer,  Demonstration.  Gesellscb,  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  S.Dez. 
1899.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII,  pag.  364.  (Kaiserschnitt  wegen 
Osteomalacie,  querer  Fandalschnitt,  supravaginale  Amputation  des  Uterus 
mit  retroperitonealer  Stiel  Versorgung.   Mutter  and  Kind  genesen.) 
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14.  Skeel,  Fall  von  Kaiserschnitt.  Bnll.  of  the  Cleveland  general  bospiul. 
Jan.  (Porro  wegen  Atonie  des  Uterus,  Mutter  und  Kind  geneseu.) 

15.  Ward,  A  case  of  Porro  Operation.  Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XIIF, 
pag.  391.  März.  (84jährige  Primipara,  Porro  drei  Wochen  nach  dem  nor- 
malen Ende  bei  abgestorbenem  Kinde,  ohne  dass  Gebnrtsthätigkeit  vor- 
handen war;  Schieflagerung  des  Uterus  und  derbe  Adhäsionen  mit  dem 
Netz  sollen  Uteruskonti'aktionen  undGebni-t  per  vias  naturales  verhindert 
haben;  Endometrium  gangränös,  Placenta  vollständig  zerstört;  trotzdem 
Genesung.) 

16.  V.  Weiss,  Zur  Kasuistik  des  wiederholten  Kaiserschnittes  nach  Becken- 
bruch, der  Sectio  caesarea  und  der  Exstirpatio  uteri  post  partum.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII. 

Hübl  (21)  führt  in  einer  Polemik  gegen  Hahn  (s.  vorigeu  Jahr- 
gang dieses  Berichts)  seine  früheren  Argumente  gegen  den  queren  Fun- 
dalschnitt  Fritsch's   weiter  aus;   entgegen  Hahn   hält   er  das  Vor- 
wälzen des  Uterus  vor  die  Bauch  wunde  für  nicht  besonders  gefährlich 
bezüglich  der  Infektion,   dagegen  fiir  viel  sicherer  bezüglich  der  Fem- 
haltung  des    weit   gefahrlicheren  Uterusinhaltes   von    der  Bauchhöhle: 
ferner  sei  auch  einschliesslich  der  Hahn 'sehen  Mittheilungen  in  41,8*'  •• 
der  Fälle  von   querem   Fundalschnitt  die   Placenta   getroffen    worden, 
von    22  diesbezüglich    genau   beschriebenen  Fällen    sogar   in    IS^/o  in 
ganzer  Ausdehnung.    Hübl  kommt  daher  zu  seinem  früheren  Schluss: 
In  vielen  Fällen  ist  es  fast  gleichgiltig,  wie  man  den  Uterus  eröffnet, 
als  typisches  Verfahren  ist  der  alte  Längsschnitt  vorzuziehen,    weil  er 
sicherer  ist. 

Gummert  (19),  der  siebenmal  unter  11  Fällen  den  Fundal- 
schnitt  anwandte,  glaubt,  dass  bei  demselben  Komplikationen  einen 
weniger  günstigen  Verlauf  nehmen  könnten;  auch  dass  er  in  einem 
seiner  Fälle  bei  der  Nachuntersuchung  den  Fundus  an  den  Bauchdecken 
adhärent  fand,  hält  er  für  spätere  Gravidität  nicht  für  unbedenklich. 
Die  Vortheile  der  hohen  Schnittführung  und  der  Reinlichkeit  sind  auch 
beim  Längsschnitt  durch  Beckenhochlagerung  zu  erreichen.'  Die  Blu- 
tung war  meist  gering,  doch  traf  auch  er  die  Placenta  einmal  central 
und  zweimal  entstand  in  den  Wundecken  eine  zuerst  beängstigende 
Blutung  aus  spritzenden,  quergetroffenen  Arterien.  Andererseits  ergiebt 
sich  eine  Zeitersparniss  bei  der  Naht  aus  der  überraschenden  Verkleine- 
rung des  Querschnittes,  dessen  Wundränder  sich  sehr  exakt  adaptiren; 
doch  ist,  entgegen  den  Angaben  mancher  Anhänger  des  Querschnittes, 
auch  in  Guramert's  Präparaten  die  Muskulatur  nicht  dicker  im  Fundus 
als  an  der  Vorderwand  des  Uterus. 
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Auch  Freund  (15)  traf  spritzende  Gefässe  beim  queren  Fundal- 
schnitt und  die  Ablösung  der  Placeuta  erwies  sich  als  schwieriger  als 
bei  vorderem  Medianschnitt,  die  Eihäute  rissen  ab  und  die  Entfernung 
des  tief  sitzenden  Theiles  derselben  machte  grosse  Schwierigkeiten,  wes- 
halb Freund  glaubt,  dass  der  Fundalschnitt  bei  stehender  Blase  nicht 
angezeigt  sei. 

Olshausen  (34)   erwähnt   gelegentlich  eines  Berichtes  über  drei 
Fälle   mit   zwei   günstigen  Ausgängen,   dass   er   bei  Eklampsie   in  der 
Schwangerschaft,  rascher  Aufeinanderfolge  der  Anfälle,  ohne  dass  die 
Oeburt   in  Gang   kommt,    den    klassischen  Kaiserschnitt  für  angezeigt 
hält    und   für    besser   und   einfacher,    als  den  vaginalen  Kaiserschnitt, 
während  Dührssen  (ll)in  einem  solchen  Falle  eben  diesen  ausgeführt 
hat  und  hofft,  die  Zeit  zu  erleben,  wo  letzterer  den  klassischen  Kaiser- 
schnitt  bei   schwerer  Eklampsie   völlig   verdrängt  haben  wird.     Dieser 
soll    überhaupt   nur  für  Fälle    von    engem  Becken    unter   7^/2  —  8  cm 
Ck)njugata  vera   reservirt   bleiben.     Von   Interesse   ist   die  Mittheilung, 
dass  die  erste  Patientin,   bei  welcher  wegen  Vaginofixatiousnarben  der 
vaginale  Kaiserschnitt  ausgeführt  worden  war,   inzwischen  von  Neuem 
glücklich    entbunden    wurde    (durch    Wendung    und    Extraktion    nach 
Dilatation  mit  Ghampetier's  Ballon),    wodurch  erwiesen  ist,  dass  die 
Incision   des    unteren  Uterinsegmentes   für   spätere  Geburten   nicht  ge- 
fährlich  zu    werden  braucht.     Im  Ganzen  sind  bis  jetzt  22  Fälle  von 
vaginalem    Kaiserschnitt   (16    wegen  Carcinom,   zwei    Eklaifipsie,    zwei 
Cervixsteuose ,    ein    unstillbares   Erbrechen   bei    narbigem   Collum,    ein 
schwerer  Herzfehler)  ausgeführt  mit  fünf  Todesfällen,  von  denen  nach 
Dührssen 's  Ansicht  keiner  der  Methode  zur  Last  fällt. 

Auch  Thorn  (49)  hat  wegen  Carcinom  einen  vaginalen  Kaiser- 
schnitt ausgeführt,  hält  denselben  aber  nur  für  Portiocancroide  für  ge- 
eignet, bei  Cervixcarciuom  ist  das  Kind  durch  die  Schwierigkeiten  der 
Entbindung,  die  Mutter  durch  die  möglichen  Zerreissungen  mehr  ge- 
fährdet, als  bei  klassischem  Kaiserschnitt. 

V.  Weiss  (16)  hat  nach  Sectio  caesarea  wegen  Osteomalacie,  um 
die  Cervix  als  Infektionsquelle  auszuschalten,  den  Uterus  total  exstir- 
pirt  und  über  einer  Drainage  nach  der  Scheide  das  Peritoneum  ver- 
einigt; er  möchte  diesem  Verfahren  den  Vorzug  vor  der  Porrooperation 
geben.  Diese  letztere  in  der  ursprünglichen  Form,  d.  h.  mit  extra- 
peritonealer Stielbehandlung,  wird  überhaupt  wohl  nur  noch  in  Aus- 
nahmefällen—  bei  bestehender  Infektion  —  in  den  Kliniken  ausge- 
führt, wahrend  sonst  der  Stiel  retroperitoneal  versorgt  wird,  wie  nach 
eioer  Myomotomie  (z.  B.  Brewis,  Routh,  Schaeffer). 
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Bertazzoli  (2)  beginnt   seine  interessante  Arbeit  der  Geschieht« 
der  Operation  Porro  und  hebt  hervor,  dass  die  Priorität  der  Ampat&üo 
utero-ovarico-caesarea  unbedingt  Porro  zuzuerkennen  ist;  denn   Porro 
führte   sie  am    26.  Mai  1876  an  der  Lebenden  aus  und  erhob   sie  zu 
präziser  Technik,  nachdem  er  sie  lange  Zeit  an  Thieren  experinieDtell 
ausgeführt  und  an  Leichen  studirt  hatte,  während  Storer  am  21.  Juli 
1868  eine  Uterusamputation   ausführte  bei  einem  Fall  von  Gravidität, 
komplizirt  durch  multiple  Fibrome  des  Uterus,  einfach  als  letztes  Hilfs- 
mittel  und   chirurgischen  Eingriff  gegen  eine  unstillbare  Blutung,    die 
sich    während    des   Kaiserschnittes    einstellte.      Verf.    giebt    dann    eine 
Uebersicht   über  die  verschiedenen  Modifikationen,   die  die  Operateure 
der  Porro- Operation  gaben,   und  über  die  verschiedenen  gesammelten 
und  veröffentlichten  Statistiken,  wobei  er  eine  Statistik  anschliesst»  die 
alle  die  Porro -Operationen  umfasst,  die  von  1877 — 1897  im  Hospiz 
di  Sta.  Caterina  in  Mailand  ausgeführt  wurden,  einschliesslich  der  ersten 
von  Porro  in  Pavia  und  zweier  anderer  von  Verf.  im  Ospedale  Mag- 
giore  ausgeführten.    Diese  Statistik  umfasst  41  Porro-Operationen  mit 
nur  sieben  Todesfällen,  mit  einer  Mortalität  also  von  17^/o  ohne  Unter- 
schied der  Fälle.     Theilt  man  diese  Statistik  in  zwei  Perioden,  so  hal 
man    von    1876—1889    13  Fälle  mit   fünf  Todesfällen,    1889—1898 
18  Fälle    mit   zwei  Todten;   es   resultirt   also  für  diese  zweite  Perio«}« 
eine  Mortalität  von   11,11  ^/o.    Die  Uebersicht  der  Statistik  ist  folgende: 


1 

1 

Operateur         | 

1 

1 

1 

'  Zahl  der 
f      Fälle 

Ausgang  bei  der  Mutter 
Geheilt         Todt 

Ausgang 
Lebend 

beim  Kinde 
Todt 

Chiara 

d 

3 

2 

5 

Mangiagalli 

2 

2 

2 

Negri    | 

1         1 

1 

— 

1 

— 

Porro     

1       15 

12 

3 

14 

(vorherf) 

Truzzi 

8 

6 

2 

7 

1 

Bertazzoli  .  . 

10 

10 

— 

9 

(vorherf) 

41 

34 

7 

In  der  zweiten  Serie  (18  Fälle)  waren  die  Indikationen  zur  Porro- 
Operation  folgende:  Osteomalacie:  5  Fälle;  Rachitisraus:  11;  Uterus 
didelphus,  vagina  septa:  1;  Atresia  vaginalis,  und  weiter  Fisftüa  colpo- 
cystica:  1.  (Herlitzka.) 
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Auf   Grund    der  Beobachtung,   dass   die   kapillare  Drainage   des 
Uterus  mittelst  Gazestreifen  bei  Endometritis  post  partum  die  Prognose 
l^edeutend  günstiger  gestaltet  hatte,  kam  Vicarelli  (54,  55)  auf  den 
Oedanken,  bei  der  Sectio  caesarea  Saenger  systematisch  die  Tamponade 
des  Uterus  anzuwenden  sowohl  zur  Prophylaxe  als  auch  zur  Bekämpf- 
ung eventueller  Hämorrhagien  und  Infektionen.    Verf.  konnte  in  einem 
Jahre  in   der  Klinik   bei   fünf  Frauen   die  Sectio  caesarea   cons.   aus- 
führen ;  bei  vier  wegen  engen  Beckens,  bei  der  fünften  wegen  Dystocie 
des  Collums.    In  allen  fünf  Fällen  führte  er  die  Tampon  ade  des  Uterus 
von    der  Oeffnung   der  Sectio  caesarea   her   aus   mittelst  Gazestreifens, 
wie    sie   Dührssen    zur  vagino-uterinen    Tamponade   anwendet.     Die 
Incisionen  wurden  fast  immer  am  Fundus  uteri  an  der  vorderen  Fläche 
ausgeführt;  nur  in  einem  Fall  musste  man  wegen  vorhandener  Ventro- 
fixation  den  Schnitt  an  der  hinteren  oberen  Fläche  ausführen;  der  Uterus 
wurde  dann  seines  Inhaltes  entleert;   dabei  bediente  man  sich  zu  zeit- 
weiser Blutstillung  der  Gazeschlingen  oder  einfach  der  manuellen  Kom- 
pression.    Nach   Säuberung  der  Uterushöhle   wurde   diese   schnell   mit 
Gaze  ausgefüllt,   wobei   man   das  £nde  der  Tamponade  in  die  Gervix 
oder  durch  den  Muttermund  hindurchschob,  je  nach  dem  speziellen  Zu- 
stand  des  Ck)llums.     Dann   führte   man  die  Naht  des  Uterus  und  der 
Bauchdecken  aus.    Verf.  beobachtete  stets,  dass  sich  der  Uterus  schnell 
kontrahirte  und  über  der  Tampouade  auch  kontrahirt  blieb.    Die  Tam- 
ponade  wurde  dann   am  dritten  Tage  des  Puerperiums  entfernt;    man 
zog  sie  ohne  Schwierigkeit  und,  ohne  irgend  welche  Unannehmlichkeit 
zu  veranlassen,  durch  die  Vagina  heraus.     Alle  Operirten.  wurden  ge- 
heilt entlassen.     Die  Kinder   wurden  alle  lebend  extrahirt,   ausser  bei 
der  Frau   mit  Ventrofixation.     Dies  Kind    war  bei  Schulterlage  schon 
todt,  als  die  Frau  in  die  Klinik  gebracht  wurde.  (Herlitzka.) 


6.  Varia. 

1.  C  r  a  ro  er ,  Impression  des  vorangehenden  Kopfes  in  W  a  I  c  h e  r  'scher  Hänge- 
lage. 72.  Naturforscherversammlg.  in  Aachen.  Sept.  u.  Münchener  med. 
Wochenschr.  1901.  Nr.  2.  (Tritt  warm  für  die  Anwendung  dieses  Ver- 
fahrens, namentlich  an  Stelle  der  hohen  Zange,  ein;  fünfmal  von  zehn 
Fällen  gelang  es;  die  Kinder  nahmen  ebenso  wenig  wie  die  Mütter  Schaden, 
obwohl  grosse  Kraft,  bis  70  kg,  durch  Gebrauch  beider  Fäuste  zum  Druck 


056  (leburtshilfe.     (leburUhilf liehe  Oi>eratiouen. 

angewandt  warde.  Das  Verfahren  verdient  ausgedehntere  Anwendani: 
namentlich  auch  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Geburt  des  QDVtr- 
kleinerten  Kopfes  möglich  ist  oder  nicht.  Nach  erfolgreicher  Impressios 
sofortige  Extraktion  mit  der  Zange.) 

2.  Gardini,  II  secondo  caso  di  pubiotomia  col  iilo sega Gigli.    Siofisioton^u 
o  pubiotomia?   Ann.  di  ost.  e  gin.  Milano.  Nr.  6.    (VIpara  von  36  Jahren. 
Die   ersten  vier  Geburten  waren  alle  sehr  schwer  und  die  Kinder  wurdtn 
asphyktisch   geboren,   wurden   aber  stets   wiederbelebt.     Bei    der    fQnfteo 
(letzten)  Geburt  Anwendung:  der  Zange;  das  Kind  wurde  lehend  entwickelt 
und   ist  noch  am  Leben.    Jetzt  Gravidität  am  Ende.    Becken  Sp.  Sp.  25 
Cr.  Cr.  27.   Bitroch  30,   C.  E.  17,   C.  D.  9,5,   C.  V.  8.     Diagnose:  plattes, 
nicht  rachitisches  Becken.    Während  der  Gebart  bei  kompleter  Dilatati  d 
und  fixirtem  Kopf  im  Beckeneingang  wurde  die  Zange  angelegt,  weil  das 
Kind  leicht  leidend  war.   Nach  */«  Stunden  (!  Ref.)  vergeblichen  ßemGhen« 
wobei  die  Frau  auch  in  die  Wal  eher 'sehe  Lage  gebracht  worden  war. 
wurde  sie  in  die  Klinik  überführt.   Doi*t  wurde  die  Erweiterarig  des  Becktc* 
ringes  ausgeführt  durch  Pubiotomie  mit   der  Fadensäge  Gigli-Haert«! 
Die  Operation  gelang  leicht,  mit  unbedeutender  Blutung,  und  der  Knochec- 
schnitt  konnte   in   weniger  als   ^'2  Minute   ausgeführt  werden.     Nachdem 
der  Knochen  durchgesägt  worden  war,  liessen  sich  die  Schnittflächen  eine d 
guten  Centimeter  von  einander  entfernen.     Da  das  Kind   schon  viel  er- 
litten hatte  und  die  Geburt  nicht  vorwärts  schritt,  wurde  die  Zange  in  der 
oberen  Beckenenge  angewendet.    Es  wurde  ein  im  zweiten  Grade  asphykti- 
sches   Kind   entwickelt,   das   unter   ausserordentlichen    Bemühungen   voll- 
ständig wiederbelebt  wurde.    Das  Kind,  weiblichen  Geschlechts,  wog  3000  g 
und   war  50  cm  lang.     Die  Heilung  war  nur  komplizirt  durch  ein  kleinet» 
Hämatom,   das  sich  hinter  der  Incision  des  Knochens  gebildet  hatte  und 
das  sich  in   die  Tiefe  bis  zum  grossen  Foramen  ischat.  erstreckte.    Am 
17.  Tage  konnte  die  Frau  das  Bett  verlassen.)  (Herlitzka.i 

3.  Keim,  L'expression  du  foetus  par  la  paroi  abdominale,  de  son  manuel 
operatoire  et  de  son  action  sur  le  foetus.  13,  internst.  Kongr.  zu  Park-;. 
Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Tom.LIV,  pag.  115.  (Asphyxie  durch  Kompression 
der  Placenta  und  intrakranielle  Blutungen  sind  nicht  zu  befürchten ) 

4.  Mc  Lcan,  MalcolnT,  A  Contribution  to  the  management  of  Face  Preseu- 
tation.  Med.  News.  July  28.  (Als  angeblich  neu  wird  die  manuelle  Um- 
wandlung in  Hinterhauptslage  empfohlen ) 

5.  Ramdohr,  V. ,  Strict  indications  for  obstetrical  Operations.  The  Amer. 
Gyn.  and  Obst.  Journ.  Bd.  XVI.  Febr. 

6.  Weber,  A  plea  for  a  more  surgical  practice  of  obstetrics.  Amer.  Gyn. 
and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI.  März. 
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Bericht  über  die  Symphysiotomie  im  Jahre  1900  (nebst  Nach- 
trägen) 

vou  Franz  Neugebauer. 

1.  Bar,  Paul,  LaMaterniti^  de l'äöpital  St.  Antoine,  d^scription, Organisation. 
Fonctionnement  du  18  Mai  1897  au  1  Janvier  1900.  Paris,  pag.  154—156. 

2.  —    Lebens  de  pathologie  obstctricale.    Paris,  pag.  53  —  133. 

3.  Fudin,  Präsentation  de  bassins  de  fönte  destinös  ä  faire  des  recherches 
exp^rimentales.  Ann.  de  Gyn.  Tom.  LV,  pag.  110.  XII  Congres  Internat, 
des  sciences  med.,  tenu  ä  Paris  du  2  au  9  Acut. 

4.  Buist,  British  Gynaecological  Journal.  Febr.  pag.  639. 

r>.  Galderini,  Pubotomia  col  filo  sega  catena  di  Gigli-Haertel.  Arcb. 
Ital.  di  Gin.  Nr.  3.  30.  Avrile.  pag.  167. 

6.  Carr,  William,  The  objections  to  sj^mphysiotomy  and  how  to  overcomo 
them.  The  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  etc.  October.  pag.  474,  5S5.  (Vier 
Symphysiotomien ,   im  Anschlüsse  daran  die  Gefahren  besprochen,  nichts 

Neues.) 

7.  Commandeur,  Referat :  Permanente  Beckenerweiterung  nach  Symphysio- 
tomie.   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sept.  pag.  389. 

8.  Gommandeur  et  Martin,  Symphys(^otomie.  Ann.  de  Gyn.  Juillet-Aout. 
pag.  117. 

9.  Dufour,  Observation  de  rälachement  de  la  Symphyse  pnbrenne  et  d'ar- 
thralgie  d'origine  gravidique.  Revue  mädic.  de  Normandio.  Rouen.  pag. 
49-51.  Siehe  auch:  Le  rclachement  des  symphyses  et  dei^  arthralgies 
pelviennes  d'origine  gravidique.  Journ.  de  Möd.  de  Paris.  2.  S.  Tom.  XI, 
pag.  80. 

10.  Fieux,  Symphysäotomie  sans  immobil isation  consecutive.  Bull,  in  M^d. 
de  Paris  pag.  391—392.  Siehe  auch:  Revue  mensuelle  de  Gyn.,  d'Obst. 
ot  de  P^d.  de  Bordeaux.    Avril.  Nr.  4,  pag.  219. 

11.  Fischer,  Alexander,  Ueber  den  Werth  der  Symphysiotomie  in  der  ge- 
burtshilflichen Praxis.  Inaug.-Diss.  Als  Vcrlagsort  in  den  Katalogen  an- 
gegeben sowohl  Leipzig  als  Giessen  und  Freiburg. 

12.  Fleurent,  Ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  unter  allen  Umständen 
durch  den  Kaiserschnitt  oder  die  Symphysiotomie  zu  ersetzen?  Hegar's 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV,  Heft  1.  (Ein  Vortrag  Freund 's:  Polemik 
gegen  Pinard.) 

13.  Frank,  Symphysiotomie.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Oktober,  pag.  525, 
siehe  auch  Referate.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40,  pag.  1047  u.  Brit.  Gyn. 
Journ.  Nov.  pag.  162.    (Ist  die  Symphysiotomie  ganz  zu  verlassen?) 

14.  Fritsch,  Indikationsstellung  zur  Symphysiotomie.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
II.  Bd.,  11.  Heft,  siehe  auch:  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45,  pag.  1220. 

15.  Gourdet,4casd'applicatiündupr<jhenHt»ur  lovior-mensurateurdcFarabeuf. 
Gaz.  m^d.  de  Nantes.  14  et  21  AoOt  iHDS. 
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16.  Gross,  Syxnphysiotomie.  MonaUschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nov.  pag.  577 
siehe  auch:  Centralbl.  f.  Gyn.  1901.  Nr.  3,  pag.  91.  (Beitrag  zur  Sjm- 
physiotoinie  im  Anschlags  an  einen  Fall  von  künstlicher  FrQhgebart.  Sym- 
physiotomie-Perforation.) 

17.  Her  man,  Subcutane  Symphysiotomie.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Märr. 
1901.  pag.  390. 

18.  Jacobs,  Symphysiotomie.    Ann.  de  Gyn.  Juillet-Aoüt.  pag.   150. 

19.  Kreider,  Symphysiotomy  in  Illinois.    Amer.  Journ.  of  Obst.  Jaly. 

20.  De  Lee,  Symphysiotomie.  Philad.  Med.  Journ.  24.  IL  Brit.  Gyn.  Jooro. 
Nov.  pag.  162.    Centralbl.  f.  Gyn.  1901.  Nr.  6,  pag.  166 

21.  Lepage,  7  Symphys^otomies.  Ann.  de  Gyn.  Däc.  pag.  621,  626,^  siehe 
auch:  Referat.  Monatsschr.  f.  Geh  u.  Gyn.  Januar  1901.  pag.  126,  siebt* 
auch:  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d*Obst.  et  de  Gyn.  de  Paris.  Oct.  Referat: 
Brit.  Gyn.  Jouni.  Febr.  1901.  pag.  210. 

22.  Moreau,  C.  E.,  Sur  un  cas  r4cent  de  disjonction  trauroatique  de  la  Sym- 
physe pubienne.    Ptiris. 

28.   Noto,  Sinfisiti  pelviche.    La  Riforma  medica.  Vol.  III,  Nr.  27,  28,  29. 

24.  Pinzani,  Influence  of  position  on  the  form  and  dimensions  of  the  pelvi^. 
Med.  Presse.  27.  IX.  1899. 

25.  Ponticelli,  II  problema  dolla  sinfiaiotomia  considerato  dal  lato  mec- 
canico.  La  clinica  ostetr.  Settembre.  Vol.  II,  Fase.  9,  10,  pag.  342,  siehe 
auch:  Lucina.  Settembre. 

26.  —  U  problema  della  sinlisiotomia  considerato  dal  lato  meccanico.  La 
clinica  ost.  Fase.  10.  (Herlitska.) 

27.  Ruehle,  Symphysiotomie.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sept.   pag.  391. 

28.  Unger,  Fr.,  lieber  Tuberkulose  der ßeckensymphysen.  Inaag.-Dias.  Mar- 
burg 1899. 

29.  Vacek,  Soll  man  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  durch  eine  andere 
Operation  ersetzen?  Cusop.  Gesk.  Lek.  Nr.  14,  16,  siehe  Referat:  Krön. 
Lek.  pag.  981. 

30.  Vanwtberghe,  Gontribution  ä  Pötude  de  la  symphysäotomie.  Tiidse  de 
Paris. 

31.  Vinay,  Symphysiotomie.    Referat:  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  36,  pag.  954. 

32.  Wertheim,  Arthur,  Ucber  Symphysiotomie.    Inaug.-Diss.  Bonn. 

33.  Williams,  Symphysiotomie  (Spondylolisthesis).  Referat:  Monatsschr.  f 
Geb.  u.  Gyn.  1899.  X.  Bd.,  pag.  537. 

34.  W  i  n  t  e  r ,  Symphysiotomie.  Duoderius.  1899.  Nr.  3 — 6.  Monatschr.  f.  Geb. 
Q.  Gyn.  Mai.  pag.  983. 

35.  Wulff,  Mad.,  Les  accouchements  spontanes  apres  la  symphysiotomie. 
Th^se  de  Paris. 

Bar  giebt  (1)  eine  tabellarische  Uebersicht  von  5  Symphysiotoroien 
von  denen  drei  auf  1897  entfallen  und  je  eine  auf  1898  und  1899. 
Sämmtliche  Mütter  und  Kinder  erhalten.  Die  Operationen  sind  ein- 
gehend berücksichtigt  in  der  grossen  Arbeit  sub  2,  in  der  die  Technik, 
die  sofortigen  und  entfernten  Resultate  der  Symphysiotomie,  die  Anzeigen 


Symphyaiotomie.  959 

im  Verhältniss  zum  Kaiserschnitte  in  Form  einer  Vorlesung  besprochen 
werden  an  der  Hand  eines  klinischen  Materials  von  23  Operationen  aus 
der  von  Bar  geleiteten  Klinik,  wobei  jedoch  zwei  Symphysiotomien  nicht 
miteingerechnet  sind,  welche  in  Vertretung  Bar*s  die  Herren  Auvard 
und  Bonnaire  ausführten  (beide  Operirte  genasen).    Bar  hat  bis  jetzt 
ausschliesslich    bei   rachitischer  Beckenenge  die  Symphjsiotomie  ange- 
wandt.    Unter  der  Rubrik  Technik  erörtert  Bar  zunächst  die  Leitung 
der  Geburtsarbeit  bis  zum  Schaamfugenschnitt,  dann  den  Schaamfugen- 
schnitt  und  die  Beckenerweiterung,  drittens  die  Extraktion  des  Kindes, 
viertens  die  Vernähung  der«Operationswunde  und  die  Nachbehandlung. 
Was  die  Zufälle  vor   dem  Schaamfugenschnitte  anbetrifft^  so  ist 
am  meisten   zu  befurchten   eine  sehr  protrahirte  Geburtsarbeit,  welche 
das  Leben  des  Kindes  Gefahren  aussetzt  und  zweitens  ein  Vorfall  der 
Nabelschnur.    Da  die  Symphysiotomie  für  Mutter  und  Kind  die  besten 
Chancen  giebt   bei  voller  Erweiterung  des  Muttermundes,   so  ist  diese 
unbedingt  anzustreben  resp.  künstlich  zu  befördern :   Bar  hat  in  11   von 
23  Fällen  künstlich  den  Mutterhals  dilatirt  und  zwar  einmal  manuell 
bei  einer   Ilpara,    einmal   mit   dem    Ecarteur   von  ^Tarnier,    dessen 
Applikation  zwar  Schmerzen  bereitete  aber  gut  wirkte  bei  einer  Ipara 
mit  dem  Schädel  dicht  anliegenden  Collumwänden.     9  mal   wurde  ein 
Ballon  von  Champetier  de  Ribes   angewandt.      Der  Ballon,  ober- 
halb des  inneren  Muttermundes  eingeführt,   kann   nie  eine  völlige  Er- 
weiterung des  unteren  Uterinsegmentes   bewirken    wie   die  Fruchtblase, 
wirkt  aber  trotzdem   bei  Multiparen   sehr  gut,  bei  Iparen   aber  kann 
man,  auch  nachdem  der  Ballon  schon  in   die  Scheide  ausgestossen  ist, 
doch  noch  auf  grosse  Schwierigkeiten  bei  der  Extraktion  stossen,  indem 
die  Dilatation  nicht  das  ganze  untere  Uterinsegment  betrifft,  —  das  Collum 
kann  doch   rigid    bleiben,    wie   es   Bar  zweimal  sogar  bei  Multiparen 
sah.      Der    BandTsche  Ring  bleibt   unerweitert   und  die   Extraktion 
bietet  für  Mutter  und  Kind  Gefahren.     Ein   Vorfall   der  Nabelschnur 
passirt  am  leichtesten  bei  protrahirter  Geburt,  kann  aber  auch  bei  An- 
wendung  der    intrauterinen   Ballons   leicht  eintreten.      Dreimal   nahm 
Bar  von  der  geplanten   Symphysiotomie   Abstand,    weil   die  Lebens- 
fähigkeit des  Kindes  schon  kompromittirt  erschien,   zweimal  machte  er 
die  Basiotrypsie  bei  irreponiblem  Nabelschnurvorfall  und  einmal  wegen 
Rigidität  des  Collum.      Rechnet  man   diese   drei   Entbindungen    hinzu 
zu  jenen    23    Symphysiotomien,    so    war    in    3    von    26    Fällen    die 
Lebensfähigkeit    des    Kindes     schon     vor    der    Symphysiotomie    kom- 
promittirt,   also    in    ungefähr    M^lo    der   Fälle   und   das   nicht    etwa 
bei    fehlerhafter    Lage    der    Frucht      Bar    strebte    auch    eine  Dila- 
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tatioD  der  Vagina  und  Vulva  an  vor  Extraktion  des  Kindes,   nament- 
lich   bei  Erstgebärenden   mit  engem   Becken,    wo  der   Widerstand    der 
Scheide  der  Extraktion  grosse  Schwierigkeiten  entgegensetzen   kann,  und 
war  mit  seinem  Verfahren  zufrieden,  wenn   es  auch  leicht  kleine  Ver- 
letzungen   der   Weich theile    setzte.      Dürfen    Versuche  der    Extraktion 
des  Kindes  unternommen  werden,  wenn  eine  Symphysiotomie  in 's  Auge 
gefasst  ist?     Einzig  und  allein  kommt  hier  die  Zange  in  Frage.      Die 
Wendung   lässt  es  leicht   zum  Nabelschnurvorfall  kommen   und  dürfte 
nur  gemacht  werden  in  Ausnahmefällen   —  bei  Placenta  praevia   oder 
wo  man  nur  den  Steiss  in  den  Beckeneingnng  bringen  will,    um  dann 
die  Symphysiotomie  und  dann  die  Extraktion  anzuschliesseu.      Einmal 
machte   so   Bar  die   äussere   Wendung  auf   den  Steiss   und  dann  die 
Symphysiotomie,  aber  diese  Wendung  war  eben  nur  eine  Vorbereitung?- 
Operation.    Nur  4 mal  auf  23  Fälle  wurde  vor  der  Symphysiotomie  die 
Zange  angelegt,  in  17  Fällen  wurde  sofort    die  Schaamfuge    gespalten 
ohne  vorherige  andere  Entbindungsversuche.     Die  Zange  wurde  vorher 
versucht  bei  einer  künstlichen  Frühgeburt  bei  Conj.  Diag.  von  9  Cent, 
sonst  aber  nur  bei  Conj.  Diag.  von  10,  wo  man  allenfalls  boflPen  konnte, 
die  Geburt    mit  der  Zange  günstig  zu  erledigen.     Heute    kommt   Bar 
von  der  prealablen  Zunge  mehr  ab ;  in  zwei  Fällen  hatte  man  unnützer- 
weise, bevor  die  Gebärende    in   die  Klinik  gebracht  wurde,  die  Zange 
versucht.     Erstens  hält  Bar  die  Zange  an  den  oberhalb   des  Becken- 
einganges stehenden  Kopf  angelegt  für  gefährlich  für  die  Mutter,  femer 
verringert  die  prealable  Zange  unter  diesen  Verhältnissen  die  günstigen 
Chancen    der  Symphysiotomie,    sodann    ist  für  Bar   nach    vollzogener 
Symphysiotomie  die  Wendung  die  Operation  der  Wahl,   ihr  Ei^bniss 
wird  aber  durch  die  vor  der  Symphysiotomie  versuchte  Zange  in  Fragr 
gestellt.    Bar  will  die  Zange  reserviren  für  Fälle  mit  massiger  Becken- 
enge,  wo  lange  Zeit   nach    dem  Wasserabflass  verflossen    ist,    und  der 
Kopf  im  Beckeneingange  feststeht,  wo  also  voraussetzlich  die  Symphysio- 
tomie zu  vermeiden    sein  wird,   ferner   bei   Iparen,   wo    die  Wendung 
nach    vollzogener  Symphysiotomie   schwer  ist.     Wenn    es    also  voraus- 
sichtlich zur  Symphysiotomie  kommen   wird,  ist  es  besser  keine  ander- 
weitigen Entbindungsversuche  vorauszuschicken. 

Was  die  Technik  der  Incision  der  Schamfuge  anbetrifft,  so  bevor- 
zugt Bar  den  Längsschnitt  vor  dem  Querschnitt:  einen  Hängebauch 
lässt  er  in  die  Höhe  heben,  bedeutendere  Blutungen  hat  er  nur  zweimal 
erlebt,  einmal  bei  einer  Drittgebärenden  mit  starken  Varices  an  den 
Beinen  und  der  Region  der  Clitoris.  Es  blutete  sehr  stark  venös,  die 
Blutung  wurde  durch  Kompression  der  Nachbarschaft  der  Wundränder 
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gestillt  Die  anfangs  Bedenken  erregende  Blutung  war  bald  durch 
Druck  beseitigt,  so  dass  man  ruhig  zur  Durchschneidung  der  Symphyse 
schreiten  konnte.  Die  Symphyse  durchschneidet  Bar  stets  von  vorn 
nach  hinten  zu,  nachdem  ein  Finger  hinter  die  Symphyse  eingeführt 
die  retrosymphysären  Weichtheile  abgelöst  hat.  War  der  Kopf  an  den 
oberen  Symphysenrand  angepresst,  so  wurde  er  einfach  emporgehoben 
soweit,  bis  der  Finger  hinter,  die  Symphyse  eindringen  konnte.  Bar 
durchschnitt  stets  das  Lig.  arcuatum.  Wenn  auch  die  Durchschneidung 
der  Symphyse  ihm  niemals  Schwierigkeiten  machte,  so  räth  doch  Bar, 
sich  stets  mit  den  für  alle  Fälle  nöthigen  Instrumenten  zu  versehen: 
Hammer,  Meissel,  Knochenzange  etc.  gestützt  auf  die  Erfahrungen  von 
Röchet,  Davis,  Heinricius  und  Pinard,  wo  eine  Durchmeisse- 
lung  resp.  Durchsägung  etc.  nothwendig  geworden  war.  Das  Vor- 
kommen einer  Synostose  der  Schamfuge  bezweifelt  Bar  mit  Zweifel^ 
P  i  n  a  r  d  und  Anderen.  Die  Durchschneidung  des  Schamfugenknorpels 
hält  Bar  für  den  einfachsten  und  leichtesten  Akt  der  Symphysiotomie. 
Nach  Durchschneidung  der  Symphyse  entfernte  Bar  die  Schambeine 
von  einander  einfach  durch  Schenkeispreizung  und  wandte  nur  selten 
den  Farabeuf 'sehen  Divaricateur  an.  Die  Entfernung  der  Scham» 
beine  von  einander  kann  Schwierigkeiten  machen  bei  Ankylose  einer 
oder  der  anderen  Synchondrosis  sacro-iliaca.  Cad^ne  konnte  in  so 
einem  Falle  die  Diastase  nicht  über  vier  Centimeter  bringen,  auch 
Pinard  konnte  in  einem  Falle  nur  ein  Os  ilei  nach  aussen  rotiren, 
es  war  bei  dieser  Frau  nach  einem  Sturz  im  Kindesalter  vom  dritten 
Stocke  eine  Ankylose  des  rechten  Ileosakralgelenkes  aufgetreten.  Es 
gab  nach  der  Symphysiotomie  Blasenverletzung  durch  das  Andrängen 
der  Blase  gegen  das  rechte  Os  pubis.  In  so  einem  Falle  wäre  der 
Kaiserschnitt  am  Platze.  Es  können  Nebenverletzungen  eintreten  sofort 
nach'  erreichter  Diastase  der  Schambeine  noch  bevor  zur  Extraktion 
des  Kindes  geschritten  wird.  Dislokationen  und  Zerreiseungen  der 
Vulva,  Vagina,  der  Blase  etc.  und  auch  Blutungen  durch  Qefässzer- 
reissung.  Nach  Tamponade  der  Schamfugenwunde  entweder  Abwarten, 
so  lange  dies  erlaubt  erscheint,  oder  sofort  Extraktion  mittelst  Zange 
oder  Wendung.  Bei  guten  Wehen  kann  man  zuwarten.  Bar  hat 
dreimal  die  spontane  Austreibung  des  Kindes  abgewartet,  wie  dies 
Galbiati  rieth,  nach  ihm  Morisani  und  später  Zweifel.  Wo 
irgend  die  Austreibung  sich  in  die  Länge  zieht,  will  Bar  nicht  warten, 
sondern  extrahiren.  Bar  hat  zehnmal  Zangenextrakfion  folgen  lassen, 
neunmal  Wendung  und  Extraktion.  Einmal  wurde  das  Kind  mit  dem 
levier-pr^henseur  entwickelt.    Der  nachfolgende  Kopf,  von  sicherer  Hand 
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geleitet,  passirt  den  Beckeneingaog  leichter  als  der  vorangehende.  Bei 
der  Zangenextraktion  läuft  der  Schädel  des  Kindes  ein  grösseres  Risico 
und  auch  die  Weichtheile  der  Mutter.  Die  Weichthetle  werden  bei 
Zangenextraktion  um  so  leichter  verletzt  als  sie  ihres  natürlichen  Halteä 
verlustig  gegangen  sind.  Die  Wendung  und  Extraktion  an  den  Füssen 
scheint  nach  Bar  unbedingt  den  Vorzug  zu  verdienen,  aber  auch  die 
Wendung  hat  ihre  Gefahren,  namentlich  wenn  man  nachher  die  £x* 
traktion  schnell  beendigen  muss,  auch  wenn  sie  schwieriger  erschaot, 
als  von  vornherein  vermuthet  wurde. 

Dann  heisst  es  eben  wählen,  je  nach  den  individuellen  BedingungeD, 
gerade  so  als  ob  die  Symphjsiotomie  nicht  vollzogen  worden  wäre. 
Auf  zwei  Fälle  von  Anwendung   des  levier-pr^heuseur   scheiterte  einer 
bei  einer  Frau,   die  schon    früher  eine  Symphysiotomie  durchgemacht 
hatte,  bei  der  die  vorige  Operationsnarbe  intim  mit  der  Harnblase  ver- 
wachsen war  und  wo  jetzt  eine  nur  geringe  Diastase    der   Schambeine 
folgte ;  hier  musste  nachher  zur  Wendung  gegriffen  werden.    Bei  Zangen- 
extraktionen   machte   niemals  das  gespaltene  Becken    Schwierigkeiten, 
wohl  aber  Unnachgiebigkeit  der  Weichtheile,  so  dass  z.  B.  zweimal  das 
Collum  einriss.  Nur  zweimal  wurde  ein  tieferer  Scheidenriss  beobachtet. 
Es   können   aber   auch   sehr   unangenehme,   ausgedehnte   Scheidenrisse 
und  Uterusrupturen   bei   der   Zangenextraktion  vorkommen.      Bar  er- 
wähnt hier  einen  Fall  von  Wall  ich,    der  bei  ungenügend  dilatirtero 
Collum  die  Zangenextraktion  nicht  vollenden  konnte,  weil  seine  Kräfte 
schon  erlahmt  waren,  und  die  Zange  der  Hebamme  übergeben  musste, 
welche  die  Extraktion  vollendete.    Scheide  stark  eingerissen,  die  beiden 
Seh  well körper  der  Cütoris  entblösst  und  zwischen  ihnen  die  Harnblase 
Es  gelang  nicht  den  Katheter  einzuführen,  weil  man  die  Harnröhren- 
Öffnung  nicht  fand.     Nach  einigen  Monaten    konstatirte   Wal  lieh   io 
diesem  Falle  einen  Verlust  der  gesammten  vorderen  Wand  der  Harn- 
blase und  Harnröhre.      Es   giebt  leider   mehr  solche  Fälle.     Bei   der 
Wendung   gelang    es    selbst   grössere   Kinder    ohne    Verletzungen    zu 
extrahiren,  aber  es  können  auch   Wendungen   hier  schwer  fallen.     In 
einem  Falle  musste  Bar  bei  einer  dritten  Symphysiotomie  an  derselben 
Frau,    um    den   nachfolgenden    Kopf    herauszubekommen,    doch    noch 
CoUumincisionen    vornehmen.      Die   Einschnitte   rissen   alsbald    weiter, 
wenn  auch  alles  hinterher  glatt  verlief.     Auch  in  einem  zweiten  Falle 
riss  das  Collum  stark  ein    bei  Extraktion    des  Kopfes.     Scheidenenge 
war   manchmal  die   Quelle  von   ausgedehnten  Weich theilrissen,   solche 
Verletzungen   ereignen   sich  trotz  aller   Vorsicht,  so  z.  B.  beim  Losen 
der  Arme  während  der  Extraktion  an  den  Füssen. 
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So  erlebte  Runge  eine  todtliche  Verblutung,  aus  einem  ausge- 
dehnten Weich theiirisse  im  rechten  Parametrium  während  der  Extrak- 
tion am  Fuss  nach  einer  Wendung,  die  vor  der  Symphysiotomie  aus- 
geführt worden  war.  Subperitonealer  Bluterguss  mit  einem  bis  an 
eine  Niere  reichenden  Thrombus.  Handbreiter  Riss  im  Scheidengewölbe. 
Oft  gerath  durch  Risse  die  Symphysenwunde  in  Kommunikation  mit 
einer  Scheideurisswunde,  oft  wird  auch  die  Vulva  Sitz  einer  Zerreissung. 
£s  setzt  also  die  Extraktion  des  Kindes  nach  der  Symphysiotomie  oft 
sehr  erhebliche  Verletzungen.  Auch  die  Entfernung  der  Nachgeburt 
'war  oft  mit  starken  atomischen  Blutungen  verbunden,  so  sah  Bar 
eine  todtliche  Verblutung  nach  einer  von  D6melin  in  der  Klinik 
von  Tarnier  vollzogenen  Symphysiotomie.  Eine  atonische  Uterus- 
blutung während  der  Entfernung  der  Nachgeburt  führte  die  Frau  in's 
Grab  wenige  Stunden  nach  der  Entbindung.  Bar  sah  zweimal  erheb- 
liche Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  auf  seine  23  Symphysio- 
tomien.  Sicher  ist  nicht  die  Durchschneidung  der  Symphyse  an  solchen 
Blutungen  schuld,  aber  sicher  steht  auch  fest,  dass  gerade  nach 
Symphysiotomien  atonische  Uterusblutungen  nicht  zu  den  Seltenheiten 
gehören.  Die  Narkose  und  die  Extraktionsmanöver  mögen  die  Ursache 
sein.  Nach  beendeter  Extraktion  und  Entfernung  der  Nachgeburt 
macht  Bar  keinerlei  Ausspülungen,  sondern  taroponirt  Scheide  und 
Uterus  mit  einem  langen  Jodoformgazestreifen. 

Bezüglich  der  Vernähung  der  Symphysenwunde  hat  Bar  nur 
einmal  die  Knochenstümpfe  vernäht  mit  zwei  Silberdrähten,  in  drei 
anderen  Fällen  eine  Fasciennaht  angewandt  mit  Farabeuf's  Nadel, 
meist  hat  er  nur  tiefe  und  oberflächliche  Weich theilnähte  angelegt  und 
mehr  Werth  gelegt  auf  die  Koaptation  und  Immobilisirung  der  Os  sacro- 
ilei.  Die  Symphysenwunde  hat  er  niemals  drainirt,  sondern  stets  ganz 
vernäht.  Drainage  würde  er  nur  anwenden  bei  ausgedehnten  Gewebs- 
zerreissungen  und  Befürchtung  einer  stattgehabten  Infektion.  Bar 
verwirft  vollständig  Zweifel's  Vorgehen  der  Drainage  des  retro- 
syrophysären  Raumes.  Nach  der  Operation'  wandte  Bar  die  Schwebe 
von  Tarnier  an,  war  aber  damit  nicht  zufrieden.  Gu^niot's  Vor- 
richtung ist  zu  theuer,  eine  Gipsbinde  oder  Gummibinden  genügten 
ihm,  5 — 6  Tage  liegend. 

Nach  14  Tagen  soll  die  fibröse  retrosymphysäre  Bindegewebs- 
vereinigung  schon  genug  konsolidirt  sein  und  lässt  Bar  durchschnitt- 
lich am  20.  bis  25.  Tage  die  Operirte  aufstehen. 

In  dem  zweiten  Theile  bespricht  Bar  zunächst  die  unmittelbaren 
Folgen  der  Symphysiotomie.    Bis  zu  einem  Becken  von  9  Cent.  Conjugata 
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diagonalis  herab  hatte  ihm  stets  der  Raumgewinn  genügt  zur  Beendigung 
der  Geburt,  also  zur  Ueberwindung  der  Beckenenge.  Die  Sjmphysiotomie 
hatte  also  ihren  Zweck  erfüllt.  Dreimal  wurde  das  Kind  spontan 
geboren,  20  mal  artefiziell  entwickelt. 

Bezüglich  der  Verletzungen  der  Weichtheile  bespricht  Bar  einzeln 
den  Mechanismus  dieser  Verletzungen  bei  Entbindungen  obne  Sjnipby- 
siotomie  und  dann  bei  ßjmphysiotomie  und  sucht  festzustellen,   welcher 
Antheil  an  den  Verletzungen   eventuell   der  Syrophy siotomie    zur  h&st 
fallen  kann.     Die  Collumrisse  entstehen    durch  forcirle  Extraktion  bei 
ungenügender  Erweiterung  des  Collum,  eher  schon  können  Zerreissungen 
im  oberen  Antheile  der  Scheide   mit    dem  Schamfugenschnitte    in  ätio- 
logischen Zusammenhang  gebracht  werden,  weil  hier  die  Ablösung  der 
Weichtheile  von  der  Symphyse  eine  Rolle  spielt;  bezüglich  des  unteren 
Abschnittes  der  Scheide  lässt  sich  erst  recht   nicht  leugnen,    dass  hier 
die  Ausschaltung  des  Widerstandes   der   vorderen    Beckenwand    gegen 
übermässige  Ausdehnung   der  Weichtheile   eine  Prädisposition  abgiebt, 
besonders  bei   rapider  Extraktion   des  Kindes,  sei   es   mit  der   Zange, 
sei  es  nach  Wendung  auf  den  Fuss.    Bei  der  Extraktion  an  den  Füssen 
wirkt  der  Körper  des  Kindes  wie  ein  Kegel  mit  unterer  Spitze.     Man 
staunt,  wie  weit  das  Collum  uteri  und  die  Scheide  bei  dieser  Cxtraktion 
herabgezogen  wird  in  die  Vulva  und  davor,  ähnlich  ist  es  bei  Zangen- 
extraktion  nach  Symphysiotomie.     Diese  Inversion   ist   die  Folge   der 
Zerstörung  des  bindegewebigen  Nexus  der  Weichtheile  mit  der  vorderen 
Beckenwand.       Ganz     bestimmt    spielt    diese    Ablösung    des    Genital- 
schlauches   von    dem  Arcus  pubis   eine   Bolle   bei   den    unmittelbaren 
Folgen    der  Symphysiotomie.      Abgesehen    von    den    Verletzungen   er- 
wächst  daraus  auch    eine    Prädisposition    zu   Genitalprolapsen.      Bar 
bespricht  sodann  einzeln  die  Verletzungen  und  ihre  Folgen,  die  primären 
oder   sekundären   Hämorrhagien   aus   dem    Genitalkanal   und    aus  der 
prä-   und   retrosymphysären    Wunde,    die   Thrombenbildung,   falls    bei 
Rissen  das  Blut  nicht  nach   aussen    abfliessen   kann,  also   ein    inneres 
Hämatom     entsteht,    Zerreissungen,    die    mit    der    Symphysen  wunde 
kommuniziren,  Verletzungen    von   Blase  und  Harnröhre,   die  Gefahren 
eines  Shocks,  wie  ihn  zwar  Bar  selbst  nicht  erlebt  hat,  auf  den  jedoch 
Fochier  speziell  nach  Symphysiotomie  aufmerksam  machte,  Infektions- 
gefahren.   Häufigkeit  der  Infektionen  nach  Symphysiotomie:  Die  blinden 
Enthusiasten  behaupten,  eine  aseptische  Symphysiotomie  sei  gefahrlos, 
die  Gegner  behaupten,   die   Symphysiotomie   setze   vielmehr  Infektions- 
gefahr als  eine  Entbindung  ohne  Symphysiotomie.     Das  Wahre  liegt 
in  der  Mitte.      Bar  hält][alle  Frauen  für  infizirt^  deren   Wochenbetts- 
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temperatur  -f-  ^B^  C.  oder  mehr  erreicht,  obgleich  man  nicht  aus  der 
Temperatur  allein  auf  Infektion  schliessen  darf  und  eine  Wochenbetts- 
temperatur von  4*  33^  ^-  AU^^  ^^^^  Infektion  statthaben  kann. 
Pinard  konstatirte  auf  62  Symphysiotomien  nur  2d  fieberlose  Wochen- 
betten, also  40,30%,  die  Morbidität  betrug  also  bei  ihm  59,7%. 
Bar  hat  ähnliche  Erfahrungen  gemacht:  Auf  23  Operationen  achtmal 
Temperatur  wenigstens  einmal  auf  -f"  ^^^  ^*  gestiegen  und  mehr, 
Eeshsmal  nur  über  +  38®  C,  und  neunmal  nur  bis  -f-  38®  C.  Es  gab 
also  danach  urtheilend  in  60,85  ®/o  der  23  Symphysiotomien  Infektion ! 
Der  Prozentsatz  nähert  sich  demjenigen  Pinard 's.  Bar  sah  bei  11 
in  der  geburtshölflichen  Klinik  operirten  Frauen  nur  zweimal  apyretischen 
Verlauf,  also  Morbidität  in  81,8lo/o.  7  Operirte  hatten  über  +  39®  C, 
drei  davon  operirt  während  einer  Influenzaepidemie,  einmal  Pneumonie, 
einmal  Phlegmasia  alba  dolens,  einmal  sehr  schwere  Pyämie.  Auf  zwölf 
in  der  besser  eingerichteten  Klinik  im  Hospital  Saint- Antoine  operirte 
Frauen  stieg  bei  7  Frauen  die  Temperatur  nicht  über  -|~  38  ®  C,  also 
in  58,33  ®/o,  fünfmal  stieg  die  Temperatur  über  -|-38®C.  und  zweimal 
war  in  diesen  fünf  Fällen  die  Erkrankung  ernst.  Die  eine  von  diesen 
Frauen  machte  eine  Pneumonie  und  einen  Beckenabscess  durch,  bei  der 
anderen  eiterte  die  Symphysen  wunde  und  man  entdeckte  später  ein 
Stück  Gaze,  das  im  retrosymphysären  Räume  zurückgeblieben  war. 

Die  Morbidität  betrug  also  in  einer  schlecht  eingerichteten  Klinik 
81,81  ®/o  auf  11  Fällen  und  nur  41,66  ®/o  in  der  besser  eingerichteten 
Klinik  auf  12  Fälle.  Sowohl  die  Statistik  Pinard's,  als  auch  die- 
jenige Bar 's  zeigen  also  eine  sehr  hohe  Morbidität  nach  der  Symphy- 
siotomie.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass,  wenn  auch  ein  Theil  der 
Infektionsfälle  einer  schlechten  Einrichtung  der  Klinik  zur  Last 
fallen  weg,  doch  die  Symphysiotomie  an  sich  vielmehr  einer  Infektion 
Thor  und  Thür  öffnet  als  eine  Entbindung  ohne  die  Symphysenspaltung. 
Die  Infektion  einer  Gelenkwunde  verbreitet  sich  leicht  und  schnell. 
Charakter  und  Schwere  der  Infektionen  nach  Symphysiotomie:  Bar 
sah  auf  23  Fälle  viermal  Eiterung  der  Symphysen  wunde,  einmal  Blut- 
erguss  zwischen  den  Symphysenstümpfen,  einmal  ein  Stück  Gaze  hinter 
der  gespaltenen  Symphyse  vergessen,  einmal  Eiterung  trotz  Vernähung 
der  mit  einander  komniunizirenden  Wunden  der  Symphyse  und  der 
Scheide,  einmal  Eiterung  nur  der  Symphyse,  dreimal  ferner  eine  eitrige 
Cystitis  durch  Infektion  der  Harnwege,  einmal  einen  urinösen  Abscess, 
einmal  Vereiterung  eines  Blutergusses  vor  einer  Articulatio  sacroiliaca, 
einmal  einen  erst  spät  manifesten  Beckenabscess,  zweimal  Lungenaffek* 
tionen  ausser  der  schon  erwähnten  beiden  Pneumonien,  dreimal  Phleg- 
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masia  alba  dolens.     Bar   sah  also  verhältnissniässig  sehr  oft  Kompli- 
kationen    mit   Erkrankung   der   Lungen  und    mit    Phlegmasie.      Mehr- 
mals sah  Bar  akuten  Decubitus,  den  man  sonst  nur  selten   bei  selbs: 
schweren   Puerperalinfektionen    antrifft.     Schon  1896  theilte    Bue  auf 
8  Syraphysiotomien  zwei  Fälle  von  sacraler  Eschara  mit.     (Siehe  auch 
Michel:    „Le   decubitus   acutus  comme    complication    de    la    synaphy- 
s^otomie.'*     Th^se.    Paris  1897).     Bar  sah  dreimal  sakralen  Oecubitui 
und    war   erstaunt   über   die  Rapidität   des   Auftretens.     Die    Ursache 
dürfte  nicht  die  Symphysenspaltung  an  sich  sein,  sondern  Verletzungeo 
des  Beckenzellgewebes.     Jedenfalls  muss   der   Decubitus    acutus   unter 
die   Komplikationen    nach    Symphysiotomie    gerechnet     werden.       Jede 
Frau  kann  an  jeder  dieser  Erkrankungen   erkranken,    auch    ohne  vor- 
ausgegangene Symphysiotomie,  jedenfalls  aber  sind  diese  Komplikationen 
nach  Symphysiotomie   häufiger  als  ohne  dieselbe.     Bar  ist  umsomehr 
dieser  Ansicht,    als   in    seinen  Fällen   die  Infektion    des  Genitalkanals 
stets  eine   leichte   war,    bei   der  das  Wochenbett   hätte  einfacher   ver- 
laufen müssen.     Die  Ausbreitung  der  Traumen  und  die  Infektion  eioe^ 
Gelenkes  mögen  dazu  beitragen,   dass   nach  Symphysiotomie    die  Mor- 
bidität  eine    so   grosse   ist   und  Infektionen   so  häufig  und  leicht  sieh 
verallgemeinem.       Bar    erklärt    also    die  Symphysiotomie,    abgesehen 
von   der   Schamfugen  Spaltung    und    den    zur    Extraktion    des    Kindes 
nöthigen  Manövern,  obgleich  sie  sicher  grosse  Dienste  leistet,    für  eine 
ernste   Operation.     Die  Leichtigkeit  der    Ausbreitung  infektiöser  Pro- 
zesse  nach  Symphysiotomie  erheischt  eine  recht  ernste  Ueberlegung  für 
jeden  Fall,  ehe  man  sich  zur  Symphysiotomie  entschliesst;  sie  darf  nur 
an  gesunden  Frauen  vollzogen  werden  und  in  einem  aseptischen  Milieu. 

Bei  Frauen,  welche  durch  lange  Geburtsdauer  erschöpft  sind,  bei 
denen  in  Folge  häufiger  Untersuchungen  die  Chancen  einer  Infeklion 
existiren,  also  überall,  wo  nicht  die  Asepsis  der  Gebärenden,  des  Arztes 
uud  des  Lokals  sicher  ist,  soll  keine  Symphysiotomie  gemacht  werden, 
also  auch  nicht  gern  in  der  Privatpraxis.  Wer  anders  handelt,  der 
geht  wissentlich  üblen  Zufällen  entgegen. 

Was  die  Mortalität  für  die  Operirte  anbetrifft,  so  zieht  Bar  die 
Beurtheilung  der  Einzelergebnisse  einzelner  Operateure  der  Zusammen- 
stellung allgemeiner  Ergebnisse  vor.  Pinard 's  Klinik  verfügt  über 
100  Operationen,  von  denen  12  für  die  Mutter  tödtlich  verliefen. 
Zweifel  über  31  ohne  Todesfall,  Küstner  über  7  ohne  Todesfall. 
Bar  selbst  über  23  ohne  Todesfall.  Es  sind  dies  zusammen  161 
Operationen  mit  12  Todesfällen,  also  7,45  ^/o.  Die  Enthusiasten  woller 
diesen  Prozentsatz   noch  vermindern   durch    Ausschliessung   der  Falle, 
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WO  die  TodeBursache  eioe  zufällige  war  oder  der  Tod  die  Folge  von 
uteriner  lofektioD.  Nach  Bar  ist  aber  eine  solche  Beurtheilung  falsch. 
Wenn  in  diesen  Fällen  die  Symphysiotomie  gemacht  wurde,  so  wurde 
pie  gemacht,  weil  man  bei  dieser  Operation  günstigere  Chancen  für  die 
Rettung  von  Mutter  und  Kind  sah,   als  bei  einer  anderen  Operation. 

Wäre  die  Sterblichkeit  eine  ebensolche  gewesen,  wenn  man  statt 
der  Symphysiotomie  eine  andere  geburtshilfliche  Operation  vollzogen 
hätte?  Nur,  wenn  man  so  die  Frage  stellt,  kann  man  beurtheilen, 
welche  Rolle  die  Symphysiotomie  bei  der  Genese  der  unglücklichen 
Zufälle  spielte. 

Die  Antwort  kann  nur  verneinend  lauten,  es  wären  von  diesen 
12  ^/o  weniger  zu  Grunde  gegangen  bei  Ausführung  einer  anderen 
Operation.  Die  blinden  Enthusiasten  der  Symphysiotomie  geben  selbst 
den  Gegnern  die  Waffen  in  die  Hand,  indem  sie  in  der  Ueberzeugung, 
die  Symphysiotomie  sei  eine  ungefährliche  (unschuldige)  Operation,  zu 
derselben  schreiten,  wo  sie  verderblich  werden  musste.  Wird  das  der 
Mutter  auferlegte  Risiko  aufgewogen  durch  für  die  Kinder  besonders 
günstige  Ergebnisse?  —  Pinard  verlor  von  100  dreizehn,  Zweifel 
von  31  zwei  Kinder,  also  betrug  die  Letalität  13  und  6,4ö^/o. 
Küstner  und  Bar  verloren  keines  von  den  Kindern.  Auf  161 
Operationen  gingen  also  zusammen  15  Kinder  zu  Grunde  trotz  der 
Operation,  also  9,3  ®/o  —  ungefähr  9®/o.  —  Die  Ursache  für  diese 
9  *7o  Misserfolge  liegt  nicht  etwa  darin,  dass  die  Symphysiotomie  nicht 
das  durch  Beckenenge  gesetzte  Hindemiss  beseitigt  hätte  —  voraus- 
gesetzt, dass  sie  in  den  bestimmten  Grenzen  ausgeführt  wurde,  die 
von  Morisani  und  Farabeuf  angegeben  wurden,  sondern  es  unter- 
liegt das  Kind  auch  nach  Beseitigung  der  Beckenenge  anderen  Ge- 
fahren; bei  spontaner  Austreibung  den  Gefahren  der  protrahirten  Geburts- 
dauer, des  Nabelschnurvorfalls  (Asphyxie)  und  vorzeitigen  Waseerabganges, 
der  Infektion  schon  vor  der  Geburt,  ferner  bei  künstlicher  Extraktion  den 
mit  derselben  verbundenen  anderen  Gefahren.  Deshalb  kommt  meist 
das  Kind  scheintodt  zur  Welt.  Hierin  liegt  die  Todesursache  in  den 
meisten  Fällen,  weniger  in  sekundären  zufälligen  Infektionen  der  Kinder. 

Für  die  Beurtheilung  der  Symphysiotomie  sind  nicht  nur  die  un- 
mittelbaren Folgen  wichtig,  sondern  audi  die  entfernten.  Die  Sym- 
physe kehrt  nach  der  Operation  niemals  ad  integrum  zurück,  stets 
bleibt  eine  geringe  Diastase,  ausgefüllt  von  Bindegewebamassen  mit 
einer  von  aussen  tastbaren  Delle.  Pinard  konnte  niemals  die  von 
anderen  Autoren  angegebene  Diastase  der  Schambeine  von  15  MilL 
koDstatiren,   ihm   schienen    stets  die  Schambeine   in  Kontakt   mit  ein- 
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ander    zu    stehen;  er    konnte  in   10   Fällen  das   Ergebniss    mife    der 
Badiographie   kontrolliren.     Bar    kam    zu  anderen  Ergebnifieen:     Bei 
5    von    14   Frauen,   die    er   nach    längerer    Zeit    wiedersah,    fand    er 
eine    mehr    oder    weniger   beträchtliche   Diastase  ^der  Schambeine,    bei 
zweien  konnte  man  sogar   zwei  Fingerkuppen   nebeneinander    zwischen 
die  Schambeine  eindrängen,  in  drei  anderen  Fällen   konnte  man  einen 
Finger  zwischen  die  bindegewebig  mit  einander  vereinigten  Schambein- 
stümpfe einbringen.     Bar   kontroUirte  diese  Befunde  durch    Röntgen- 
photogramme  und  fugt  seiner  Abhandlung  eine   instruktive  Abbildung 
hinzu,   zwei    Jahre    nach   Symphysiotomie    aufgenommen.      Neuerdings 
hat  auch   Varnier   ähnliche  Diastasen   in  einigen  Fällen    konstatirt 
Ein   per  vaginam  eingeführter  Finger  erleichtert   die   Kontrolle.     Ofi 
ist  diese  bleibende  Diastase  ein  glücklicher,  vortheilhafter  Zufall,  immer 
muss  er  als  eine  entfernte  Folge  der  Symphysiotomie  angesehen   wer- 
den.    In   einem  Falle    war   der  Gang   der  Frau   watschelnd  geworden 
und  sie  konnte  nicht  mehr  so   schwer  arbeiten  als  zuvor.     Es  erfolgt 
also  nicht   immer  eine    vollständige   funktionelle  Restauration.     Auch 
die  Läsion    der  hinteren  Beckengelenke    wurde  von  Bar,   wenigstens 
durch    Schmerzen    verrathen,    5  mal    beobachtet,    in    einem    Falle   ein 
Thrombus  vor  der  einen  Artikulation,  die  Schmerzen  schwanden  jedoch 
bald,    mit   Ausnahme  eines  Falles,    wo    die   Symphysiotomie    zweimal 
ausgeführt  worden  war.     Ferner  kommt  Uterusvorfall  nach    der  Ope- 
ration vor.     Bar  zählte  auf  23  Operationen  an  19  Frauen  vollzogen, 
4  Fälle  von  Hysteroptose  bis  zum  Prolaps  gedeihend.     In  einem  Falle 
nach  einer  ersten  Symphysiotomie  nur  Kolpoptose,   nach  einer  zweiten 
trat   das  Collum  uteri  bereits    ex   vulva   hervor  drei   Jahre   nach  der 
zweiten    Symphysiotomie.     Auch   bei    einer    zweiten   Frau   zwei   Jahre 
nach   einer   zweiten  Symphysiotomie  kompleter   Uterusvorfall   und  bei 
Anstrengungen  Harninkontinenz,  bei  einer  dritten  vollzog   Bar   später 
eine  Hysteropexie  wegen  Vorfall,  die    aber  erfolglos  blieb.     Auch  bei 
einer  vierten  Frau,   die   nur  einmal  die  Symphysiotomie  durchgemacht 
hatte,  entstand  ein  vollkommener  Vorfall  des  Uterus.    In   drei   anderen 
Fällen   folgte    nur  Retroversio  uteri    mit   Tendenz   zum    Vorfall.     Die 
Uterussenkung  muss  somit  für  eine  relativ  häufige  Folge  der  Symphy- 
siotomie  erklärt '  werden.     Ebenso   ist  Harninkontinenz    als    eine    der 
entfernten  Folgen  der  Operation  zu  betrachten,  selbst  wenn  die  HarO' 
Organe  nicht  direkt  verletzt  wurden  sub  operadoue  oder  während  der 
Extraktion   des   Kindes.      Morisani    spricht    gar  nicht  von   solchen 
Folgen  einer  Symphysiotomie.     Abel  erwähnt  nur  4  Fälle  von  Harn- 
Inkontinenz,  aber  keinen  von  Uterus  verfall.     Bar  betont  seine  eigenen 
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Erfahrungen  im  Gegensatze  zu  den  Ergebnissen  der  Clinique  Baude- 
loque,  wo  mit  Ausnahme  eines  Falles  von  Harnfistel  auch  nicht 
eine  einzige  der  Frauen  sich  später  meldete  wegen  etwaiger  unan- 
genehmer Folgeerscheinungen  nach  Symphysiotomie. 

Spätere  Schwangerschaften :  Bar  sah  nachfolgende  neue  Schwanger* 
Schaft  nach  Symphysiotomie  6  mal,  nur  eine  Frau  musste  zwei  Monate 
vor  der  folgenden  Entbindung  wegen  Schmerzen  im  Beckengürtel  bei 
der  geringsten  Bewegung  sich  in  ein  Hospital  aufnehmen  lassen,  eine 
andere  litt  gegen  Ende  der  neuen  Schwangerschaft  an  Harninkontinenz, 
im  Uebrlgen  verliefen  die  neuen  Schwangerschaften  ohne  besondere 
Komplikationen.  Bezüglich  der  folgenden  Entbindungen,  6  an  der 
Zahl,  musste  bei  zwei  Frauen  die  Symphysiotomie  wiederholt  werden. 
Bei  einer  dritten,  die  zweimal  die  Symphysiotomie  durchgemacht  hatte^ 
leitete  man  später  die  künstliche  Frühgeburt  ein  und  machte  die 
Wendung  und  Extraktion,  in  zwei  anderen  Fällen  spontane  Entbin- 
dung am  normalen  Schwangerschaftsende,  einmal  Steisslage,  leichte 
Extraktion,  einmal  Zange,  eine  Frau  kam  nach  früherer  Symphysioto- 
mie in  einem  anderen  Hospitale  jetzt  spontan  nieder.  Es  kann  also 
bei  günstigen  Bedingungen  (nicht  zu  grosser  Beckenenge,  nicht  zu 
grossem  Kinde)  die  Symphysiotomie  das  Becken  soweit  bleibend  er- 
weitern, dass  später  die  Entbindung  spontan  vor  sich  gehen  kann, 
diese  Fälle  sind  aber  immerhin  selten.  Meist  ist  für  einen  günstigen 
Verlauf  einer  späteren  Entbindung  ein  grösserer  Raumgewinn  nöthig 
als  die  kleine  bleibende  Diastase  setzt.  Man  ist  also  oft  genöthigt,  die 
Symphysiotomie  zu  wiederholen,  wenn  man  nicht  zur  Frühgeburt  oder 
dem  Kaiserschnitt  greifen  will.  Der  Symphysenschnitt  bereitet  auch 
bei  wiederholter  Symphysiotomie  keine  Schwierigkeiten  und  der  Fall 
Küstner's  ist  eine  Ausnahme,  wo  die  Symphyse  so  verknöchert 
erschien  bei  einer  zweiten  Symphysiotomie,  dass  zum  Meissel  gegriffen 
werden  musste.  Die  Schwierigkeiten  einer  wiederholten  Symphysioto- 
mie liegen  in  einer  dichten  Verwachsung  der  hinteren  Symphysen- 
fläche  mit  der  Harnblase;  der  Finger  dringt  jetzt  hier  nicht  mehr  in 
lockeres  Zellgewebe  ein,  wodurch  die  jGefahr  einer  Blasenverletzung 
gesteigert  wird,  sowohl  im  Moment  des  Schamfugenschnittes  als  auch 
während  der  Extraktion  des  Kindes.  In  einem  Falle  Pinard's 
drängte  sich  bei  einer  5  Jahre  nach  der  ersten  vollzogenen  zweiten 
Symphysiotomie  die  Harnblase  zwischen  die  Symphysenstümpfe  vor 
und  bei  Zangenextraktion  sah  man  Gewebseinrisse  mit  Blutung  von 
4  Arterien  der  vorderen  Blasenwand.  Wie  leicht  konnte  hier  die 
Blase  verletzt  werden.     Bar  traf  bei  wiederholter  Symphysiotomie  eine 
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solche  Verwachsung  mit  der  Harnblase,  dass  er  es  nicht  wagte,  den 
Schamfugenschnitt  sehr  tief  zu  führen.  Da  die  Narben masse  den 
Kopf  bei  Zangenversuch  aufhielt,  so  nahm  er  die  Zange  ab  nnd  be- 
endete die  Geburt  mit  Wendung  und  Extraktion.  Auch  Pinard  sah 
einmal  dasselbe.  In  zwei  anderen  Fällen  durchschnitt  Bar  die  Nar- 
benstrange dicht  an  einem  der  Schambeinstümpfe  und  drängte  dann 
den  Finger  ein  in  das  lockere  Zellgewebe  hinter  diesem  Symphysen- 
stumpfe  behufs  Mobilisirung  der  Weichtheile.  Man  muss  sich  dieser 
Gefahren  bei  Wiederholung  der  Symphysiotomie  bewusst  sein  und  auch 
dessen,  dass  die  Chancen  für  einen  Uterusvorfall  ganz  besonders  zu- 
nehmen. 

Bar  gelangt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen:  ESs  kommt  darauf 
an,   dass  die  Geburt  schnell   vorwärts   schreite,    namentlich    die  Eröff- 
nung des  Muttermundes  und  des  ganzen  Collum,  also  sind  die  Chancen 
bei  Mehrgebärenden  besser  als   bei  Erstgebärenden;   die    manuelle  Er- 
weiterung des  Collum  giebt   nur  bei  Mehrgebärenden    ein    brauchbares 
Resultat,   der   £carteur  von   Tarnier   bereitet  Schmerzen    and  wirkt 
oft   ungenügend,    der  Gummiballon    selbst   grossen    Kalibers    fallt   oft 
heraus,  wenn  der  Muttermund   erweitert   ist,    der  obere  Abschnitt   des 
Collum  aber  nicht,  —    der  Widerstand  des   Bandl'schen  Ringes   be- 
steht fort  und   erschwert  dann   die  Extraktion.     Von   Extraktionsver- 
suchen  vor  der  Symphysiotomie    kann   höchstens   die    Zange    in   Frage 
kommen    und    auch    diese    nur    mit    grosser  Vorsicht    und    nicht  mit 
wiederholten    Zangen  versuchen.     Die  Durchschneidung  der   Schamfuge 
und  Abduktion  der  Schenkel  ist  leicht,   nur   selten  ereignen  sich  stär- 
kere Blutungen    und    sind    leicht    durch    Tamponade    zu    beherrschen. 
Nach    vollzogener  Symphysiotomie   möchte  Zweifel   die   Spontanaus- 
treibung- abwarten,     Pinard    präconisirt    die    sofortige    Extraktion. 
Bar  wählte  den  Mittelweg  und  wartete  nur  dann  die  Spontanexpulsioo 
ab,  wenn  sie  versprach,  schnell  zu  erfolgen ;  drei  von  seinen  Operirten 
trieben    das    Kind    spontan    aus.     20  mal    griff    er    ein,     10  mal    mit 
Wendung   und   Extraktion,    9  mal    mit   Zange    und  einmal     mit    dem 
Levier-pr6henseur.     Bei   beweglichem   Kopfe,   weitem   Collum    und  gut 
vorbereiteten  Weich theilen    zieht  er   die  Wendung   vor,    die  Zange  bei 
wenig  beweglichem  Kopfe,  resistentem  Collum    und  weniger  vorbereite 
ten  Weichtheilen.     Sobald  man  sich  zur  rapiden  Extraktion  entschliefst- 
muss  man  sich  der  Möglichkeit   einer   ungenügenden  Erweiterung  und 
Nachgiebigkeit    der    Weichtheile   bewusst   sein,  auch  der  Vagina  udI 
Vulva,  die  sowohl  für  Mutter  als  Kind  die  traurigsten   Folgen   babeo 
können.     Die   Naht    ist  einfach,   Drainage    am  Platze  bei  ausgedehc- 
teren  Zerreissungen. 
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Die  Sympbysiotomie  bat  den  Zweck,  bei  Beckenenge  in  gewissen 
Grenzen  ein  lebendes  und  lebensfäbiges  Kind  zu  entwickeln  mit  mög- 
lichst geringem  Risiko  für  die  Mutter.  Wenn  auch  das  Sterblichkeits- 
prozent für  die  Mutter  nur  7,5  ^/o  beträgt,  so  ist  die  Operation  eine 
das  Leben  gefährdende,  also  lebensgefährliche.  Für  die  Kinder  be- 
trägt das  Sterblichkeitsprozent  etwa  9^/o.  —  Bezüglich  der  Berechtig- 
ung der  Sympbysiotomie  steht  Bar  in  der  Mitte  zwischen  den  Enthu- 
siasten und  den  Gegnern  der  Sympbysiotomie.  Gewiss  ist  die  Aus- 
führung der  Sympbysiotomie  und  die  Erweiterung  des  knöchernen 
Beckenringes  durch  Schenkelabduktion  nicht  schwer,  aber  die  Gefahren 
liegen  in  dem  nun  folgenden  Akte  der  Entbindung,  ganz  abgesehen 
von  der  Infektionsgefahr,  der  Thor  und  Tbür  geöffnet  wird  mehr  als 
ohne  die  Sympbysiotomie.  Die  Gefahren  nach  dem  Schnitte  sind  die 
Gefahren  einer  jeden  künstlichen  Entbindung.  Diese  Gefabren  sind 
bei  einer  selbst  schwereren  Entbindung  ohne  Sympbysiotomie  geringere 
als  nach  vollzogener  Sympbysiotomie,  andererseits  ist  der  Schamfugen- 
schnitt  an  sich  ohne  Gefahr.  Das  Risiko  sollte,  also  eigentlich  gleich 
Null  sein,  dem  ist  aber  keineswegs  so.  Diese  beiden  relativ  weniger 
gefährlichen  Faktoren  ^ werden  gefährlich,  wenn  sie  zusammen  in  Aktion 
treten.  Einmal  werden  nach  Symphysendurchschneidung  die  Zer- 
reissungen  leicht  viel  grössere  und  ausgedehntere,  andererseits  kann 
die  Symphysenwunde  mit  Weichtheilrissen  kommunizirend  oder  nicht  — 
leicht  selbst  infizirt  werden.  Hierin  ist  das  grosse  Sterblichkeitsprozent 
einzelner  Operateure  nach  Sympbysiotomie  zu  suchen  und  in  der 
grossen  Tendenz  zur  Ausbreitung  infektiöser  Prozesse,  speziell  gerade 
nach  Symphy-siotomie.  Die  Gefahren  der  Sympbysiotomie  sind  natür- 
lich erst  recht  grosse,  wenn  die  Operation  ausgeführt  wird  von  einem 
weniger  geschulten  Operateur,  resp.  Accoucheur  und  wenn  die  Opera- 
tion nicht  in  einem  aseptischen  Milieu  und  nicht  an  aseptischen  Frauen 
gemacht  wurde.  Die  Fortschritte  der  Asepsis  haben  in  verbal tniss- 
massig  kurzer  Zeit  das  Sterblichkeitsprozent  des  Kaiserschpittes  weit 
mehr  herabgedrückt  als  dasjenige  der  Sympbysiotomie.  Man  sollte 
mit  Zweifel  glauben,  dass  die  Gefahren  der  Fruchtaustreibung  ab- 
nehmen werden  bei  Abwartung  der  spontaneu  Austreibung  nach 
Sympbysiotomie  und  doch  sah  Zweifel  in  einem  Falle,  wo  nach 
vierstündigem  Zuwarten  die  Spontan austreibung  erfolgte,  eine  Verletz- 
ung der  Harnröhre  mit  Fistelbildung,  in  einem  anderen,  wo  die  Aus- 
treibung nach  einer  halben  Stunde  erfolgte,  eine  bleibende  Harninkon- 
tinenz. Andererseits  wartete  man  oft  vergeblich  lange  auf  die  Spon- 
tauaustreibung  und  musste  schliesslich   doch   eingreifen.     Auch   bezüg- 
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lieh  der  Infektionsgefahr  hat  das  lange  Zuwarten  seine  Schattenseiten. 
In  den  Fällen  ZweifeTs,  die  Ahel  zusammenstellte  —  13  Fälle 
— ,  wo  die  Spontanaustreibung  nach  einer  halben  Stunde  erfolgte, 
fieberte  stets  die  Wöchnerin.  E^  fragt  sich,  ob  daran  nicht  das  lange 
Zuwarten  Zwei  fei 's  mit  Vernähung  der  Symphysen  wunde  Schuld  ist, 
die  Frage  nach  einer  Berechtigung  des  Ab  Wartens  der  spontanen  Aus- 
treibung steht  noch  offen. 

Bezüglich  der  Wahl  zwischen  Kaiserschnitt  und  Symphysiotomie 
in  Fällen,  wo  die  Symphysiotomie  angezeigt  ist,  giebt  der  Kaiserschnitt 
für  das  Kind  zweifellos  eine  viel  bessere  Prognose,  anders  für  die 
Mutter.  Der  Kaiserschnitt  setzt  das  Leben  der  Mutter  in  grösserem 
Massstabe  der  Lebensgefahr  aus  (durch  Häraorrhagie  oder  Shock), 
Wenn  ein  Fehler  in  der  Asepsis  sich  ereignet,  so  ist  der  Kaisei  schnitt 
in  Beziehung  auf  Infektion  für  die  Mutter  gefährlicher  als  die  Sym- 
physiotomie. Aseptisch  ausgeführt  aber  ist  der  Kaiserschnitt  vorzu- 
ziehen, umsomehr,  als  er  für  das  Kind  unvergleichlich  bessere  Chancen 
gewährt.  Endlich  hdt  der  Kaiserschnitt  lange  nicht  die  entfernten 
üblen  Folgen  wie  die  Symphysiotomie. 

Bei  aseptischen  Verhältnissen  und  noch  nicht  begonnener  Geburts- 
arbeit würde  B  ar  sich  unter  gleichen  Verhältnissen  lieber  zum  Kaiser- 
schnitt entschliessen,  vorausgesetzt,  dass  die  Frau  nicht  in  sich  selbst 
Infektionsgefahren  beherbergt  (Grippe,  Vaginitia  etc.)  und  zwar  umso- 
mehr, je  grösser  der  Grad  der  Beckenenge  ist  und  wenn  es  sich  um 
eine  Erstgebärende  handelt,  wo  die  Gefahren  einer  Zerreissung  bei 
Extraktion  per  vias  naturales  demgemäss  grössere  sind.  Ebenso  liegt 
die  Sache  bei  bereits  begonnener  Geburtsarbeit.  Hier  aber  würde  er 
die  Symphysiotomie  vorziehen,  wenn  die  Geburt  schon  lange  dauert, 
die  Wasser  schon  abgegangen  sind,  wenn  die  Weichtheile  genügend 
erweitert  erscheinen,  um  eine  rasche  Extraktion  zu  gestatten.  In  allen 
Fällen,  wo  die  Geburt  noch  wenig  vorgeschritten  ist,  wo  es  sich  um 
eine  Erstgebärende  handelt  und  wo  eine  Verzögerung  der  Geburt  und 
Erschwerung  durch  unnachgiebiges  Collum  und  resistente  Weichtheile 
zu  befürchten  steht,  würde  Bar  den  Kaiserschnitt  vorziehen,  natürlich 
nicht,  wenn  der  Fall  infizirt  erscheint.  Im  gleichen  Falle  werden  die 
Anzeigen  zu  einer  Symphysiotomie  ebenfalls  sehr  eingeschränkt  werden. 

Bar  schliesst  seiner  sehr  lehrreichen  Bearbeitung  des  Stoffes  eine 
ausführliche  statistische  Tabelle  seiner  23  Operationen  an,  die  im  Ori- 
ginal einzusehen  ist.  Am  Schlüsse  des  Buches  wird  das  Verhalten 
bei  rachitischer  Beckenenge  besprochen  mit  Vergleichung  der  Resultate 
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der  eigenen  Klinik,  der  v.  Rosthor n' sehen  Prager  Klinik  der  Klinik 
in  Baltimore  und  der  Clinique  Baudelocque. 

Budin  (3)  demonstrirte  Becken  aus  Bronze  gegossen  mit  beweg- 
lichen  Artikulationen    zum  experimentellen   Studium   der   Beckenenge. 

Buist  (4)  —  Scot  Med.  Surg.  Journ.  Dec.  1899  —  berichtete 
über  zwei  Frauen  nach  Symphysiotomie:  Die  erste,  an  der  Frank's 
Operation  am  28.  Februar  1897  gemacht  worden  war,  gebar  im  achten 
Monat  ihrer  vierten  Schwangerschaft  ein  lebendes  Kind,  welches  13  Tage 
lebte,  während  die  früheren  alle  todt  geboren  waren.  Nach  dieser  mit 
Symphysiotomie  behandelten  Geburt  kam  sie  am  17.  August  1899  in 
Wa  Ich  er 's  Lage  mit  Zwillingen  nieder.  Der  erste  ging  mit  dem 
Schädel  voraus,  der  zweite  wurde  gewendet.  Mutter  und  Kind  wohl- 
auf. Die  zweite  Frau  wurde  im  März  1898  mit  Ayre's  subcutaner 
Operation  operirt.  Kind  wohlauf,  fibröse  Vereinigung  in  der  Symphyse. 
Im  Juli  1899  wurde  ein  zweites  Kind  geboren  mit  leichter  Expression 
in  Wal  eher 's  Hängelage.  Die  Schamfuge  ging  nur  unmerklich  aus- 
einander sub  partu. 

Galderini  (5)  demonstrirte  eine  von  ihm  operirte  Frau,  deren 
lebendes  Kind  sich  wohl  befindet.  36  jährige  VI para.  Die  ersten  Kinder 
kamen  lebend  aber  mit  Schädel impressionen  und  gingen  meist  im  ersten 
Jahre  zu  Grunde  an  Tuberkulose.  Bei  der  sechsten  Entbindung  ver- 
gebliche Zange  bei  Hochstand  in  der  Stadt,  dann  wurde  die  Gebärende 
in  die  Klinik  geschafft.  Calderini  machte,  dem  Beispiel  von  Bon ardi 
in  Lugano  von  1898  folgend,  der  einen  Erfolg  zu  verzeichnen  hatte, 
die  Pubiotomie  mit  Gigli^Haertel's  Drahtsäge  und  durchsägte  von 
hinten  nach  vorn  zu  das  eine  Schambein  in  wenigen  Sekunden.  Es 
folgte  eine  Diastase  von  1  cm.  Unbedeutende  Blutung  durch  Tampo- 
nade gestillt.  Dann,  da  der  Schädel  nicht  tiefer  trat.  Forceps.  Das 
aflphyktische  Kind  wurde  belebt,  die  Hautwunde  vernäht.  Einige  Tage 
lang  musste  katheterisirt  werden,  die  Operation  war  linkerseits  ausge- 
führt worden  und  das  linke  Bein  war  einige  Zeit  nach  der  Operation 
angeschwollen:  prima  reunio  der  Hautwunde,  Callusbildung  am  Knochen. 
Nach  einem  Monat  ging  die  Frau  flott  einher,  trug  ihr  Kind  und 
arbeitete  wie  zuvor.  Es  wäre  dies  die  zweite  erfolgreiche  Operation 
nach  dieser  Methode,  viel  einfacher  und  ungefährlicher  als  die  Sym- 
physiotomie mit  Spaltung  der  Schamfuge  und  als  die  von  Farabeuf 
vorgeschlagene  Operation  mit  Durchsägung  des  horizontalen  Schambein - 
astes  und  des  Ramus  ischiopubicus.  Die  Technik  der  Operation  ist 
viel  einfacher  als  die  der  Symphysiotomie  und  sie  hat  weniger  unan- 
genehme  Folgen   später  in   Bezug  auf   das  Gangvermögen.     Dagegen 
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bietet  die  Symphydiotomie  bessere  Chancen  für  eine  spätere  Entbin- 
dung. In  der  Diskussion  erklärt  Borde  diese  Operation  nur  geeignet 
für  sehr  geringe  Beckeuenge,  die  ßymphysiotomie  gebe  eine  grossere 
Erweiterung  des  Beckenringes.  Das  Becken  im  Falle  Calderini's 
war  einfach  platt  nicht  rachitisch. 

Gommandeur  und  Martin  (7)  stellten  experimentelle  Studien 
an  an  zwei  Hündinnen  über  die  permanente  Beckener  weiterang  mittelst 
innerer  Anwendung  von  Apparaten   nach   Symphysiotomie.     Bis   jetzt 
haben  die  Versuche  einer  Autoplastik  durch  Einpflanzung  eines  Knochen- 
lappens nur  ungenügende  Resultate  behufs  Beckenerweiterung  g^eben. 
Varnier   und  Hartmann   hatten    1897    einem   Hunde   nach    Sym- 
physiotomie eine  Aluminiumplatte  eingeheilt  als  interpubische  Prothese. 
Der  Gang  des  Thieres  blieb  gut  und  es  überstand  den  Eingriff,  wenn 
auch  lange  eine  Fistel  eiterte.     Martin  und  Commandeur  machten 
1897  Versuche   iiicht  mit  vollen  metallenen  Platten,   sondern  mit  ge- 
fensterten   und  Einpflanzung   von  Theilen   einer  Rippe,   um  Knochen- 
regeneration   anzustreben.      Sie    klemmten    zwischen    die   Schamfugen- 
stümpfe einen  gefensterten  Apparat  aus  Iridiumplatindraht  ein,  dessen 
Inneres  sie  gefüllt  hatten  mit  Fragmenten  frischer  Hunderippen,  vier- 
eckige Platinnetze   von    30  mm  Höhe,    15  Höhe   und    7  Dicke.     Die 
Heilung   schritt  vor  ohne  besondere  phlegmonöse  Erscheinungen,    aber 
es  etablirten  sich  eiternde  Fisteln:  bei  dem  einen  Hunde  war  die  Fistel 
am  70.  Tage  geschlossen,  bei  dem  anderen  bestand  sie  noch  am  80.  Tage 
nach  der  Operation  fort.    Der  Gang  der  Thiere  war  schon  am  vierten 
Tage  frei,    aber   etwas   gezwungen,   nach   zwei  Wochen   sprangen    die 
Hunde  umher  wie  normal:  die  Symphysengegend  war  auf  Druck  nicht 
schmerzhaft.    Eine  der  Hündinnen  war  zwei  Wochen  schwanger  während 
des  Experimentes.     Die  Schwangerschaft  ging   ruhig  weiter.     Sie  kam 
am  42.  Tage  nach  der  Operation  leicht  nieder:  das  Junge  wurde  aber 
am   nächsten  Tage   todt  gefunden.     Eine   Radiographie ,    zwei  Monate 
nach  der  Operation  ausgeführt,  ergab  noch  keine  Ossifikation.    Bei  einer 
der   Hündinnen    erschien    der   Apparat   nach    hinten    verschoben    und 
zwischen    den   Schambeinenden   existirte   nur   noch   eine   Diastase   von 
3  mm.     Bei  dem  zweiten  Thier  erschien  die  Diastase  auch  etwas  ver- 
ringert,   weil  die  Knochenstümpfe  etwas  in  den  Apparat  eingedrungen 
waren.     In   einem  Falle   war   der  Apparat  von   vorn   nach   hinten  in 
toto   verschoben   worden,   im   anderen   ein    wenig  in   querer  Richtung. 
Eine  Ossifikation  pflegt  erst  nach  6 — 8  Monaten  einzutreten. 

Fieux  (10)   stellte  eine   zweite    von    ihm  operirte  Frau  vor,   bei 
der  er   nach   der  Symphysiotomie   keinerlei   immobilisirenden  Verband 
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angewandt  hatte  und  trotzdem  ein  gutes  Dauerresultat  erreichte.   31jährige 
rachitische  Ipara:    Vorzeitiger   Wasserabgang,   9  cm   Conj.  diagonalis. 
Fieux  liess  die  Frau  in  die  Klinik  von  Lefour  bringen,  wo  er  zu- 
Dächst  den  Ballon  von  Champetier  de  Ribes  anwandte  und  nach 
erreichter  Dilatation    des  Collum   die  Symphysiotomie  ausführte,   dann 
Tarn  i  er 's  Zange  bei  Diastase  von  7  cm.    Drei  Katgutnähte  auf  die 
fibrösen  Manchetten  der  Schambeinstümpfe,  sieben  Hautwundnähte  aus 
fil  de  Florence,   dann   Traumaticinpinselung.     Keinerlei  anderer    Ver- 
band  ausser    der  gewöhnlichen   Leibbinde  jeder   Wöchnerin.      Glatter 
Verlauf:  zweimal  täglich  hebt  die  Frau  ihr  Gesäss,  um  das  Stechbecken 
unterschieben   zu  lassen.     Am  10.  Tage  setzt  sich  die  Frau  auf  nach 
Entfernung  der  Nähte,  prima  reunio.    Am  16.  Tage  verlässt  die  Frau 
ihr  Bett:  Zustand  normal,  am  18.  Tage  entlassen  mit  gut  gedeihendem 
Kinde.     Beide  Beobachtungen  Fieux's  sollen  beweisen,  dass  alle  die 
Kontentivvorrichtungen  nach  Symphysiotomie  nicht  unbedingt  nothwendig 
seien.     Bei  Entlassung   bei   Untersuchung  per   vaginam   keine   Fissur 
zwischen  den  Schambeinstümpfen  zu  konstatiren.    Gerade  um  Verbände 
überflüssig  zu  machen,   legt  Fieux  Werth  auf  die  Naht  der  fibrösen 
Manschetten  der  Symphysenstümpfe.    V ar  n  i  e r  hatte  durch  seine  Unter- 
suchungen früher  operirter  Frauen  gezeigt,  dass  eine  Diastase  der  Scham- 
beinstümpfe von  3 — 4  cm   ohne  Schaden  für  die  Statik   des  Beckens 
bestehen  bleiben  kann.     Auch  Dol6ris  hat  niemals  einen  besonderen 
Einfluss  einer  Erschiaffiing  der  hinteren  Beckengelenke  gesehen,  früher 
wandte  er   immobilisirende  Gipsverbände   an,   heute   auch    bloss  noch 
eine  Leinbinde.     Fieux   möchte   in  Zukunft  die  Diastase  der  Scham- 
beinstümpfe bei   der  fibrösen  Stumpfnaht  graduiren  auf  2 — 4  cm  be- 
hufs späterer  Entbindungen,  die  hierdurch  erleichtert  würden.    Vitrac 
möchte  (Diskussion)  nicht  ohne   Weiteres  zugeben,   dass  es  ideal   sein 
solle,  eine  bleibende  Diastase  anzustreben  und  zwar  wegen  Befürchtung 
der  Entstehung   einer   Hernie,   die  in    der  Symphysendiastase    ebenso- 
gut  wie   in   der   Narbe    der  Linea    alba    entsteht.     Fieux   hält  dem 
entgegen,   dass  dies  ein  rein  theoretischer  Einwurf  sei:   die  Erfahrung 
spreche   dagegen,   es   gebe   sehr  viele  Frauen    mit  bleibender  Diastase 
nach   Symphysiotomie,    man    habe    bei   keiner   von    ihnen   eine   solche 
Hernie  gesehen.     Vitrac  erwidert,  wenn  schon  nach  einer  Symphysio- 
tomie mit  Vernähung  der  Stümpfe  nach  Jahren  Diastase  von  2 — 3  cm 
beobachtet  wurde,  so  könne  bei  absichtlichem  Anstreben  einer  bleiben- 
den Diastase  sub  operatioue  gar  nicht  berechnet  werden,  ob  nicht  nach 
Jahren  eine  Diastase  von  5 — 6  cm  sich  finden  werde,   das  wäre  aber 
doch  gefährlich.     Fieux  erwidert,    die  Diastase   von  2—3  cm  in  den 
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Pariser  Fällen  sei  dieselbe,  die  schon  nach  der  Operation  bestanden 
habe,  man  nähe  dort  die  Stümpfe  nicht  an  einander.  Lefour  möchte 
die  Berechtigung  des  Verfahrens  von  Fieux  noch  einer  weitere^  Prüfung 
aussetzen. 

Frank  (13).    Nach  Frank  hat  die  Symphysiotomie  heute  weder 
leidenschaftliche  Freunde  noch  leidenschaftliche  Feinde  mehr  und  könne 
jetzt  in  Ruhe  diskutirt  werden.    Nach  ihm  liegt  die  ganze  Grefahr  der 
Symphysiotoraie   in  Weichtheil Verletzungen  und  in  der  Gefahr  der  In- 
fektion, die  Schamfugen  Spaltung  an  und  für  sich  sei  leicht,  der  Quer- 
schnitt  oberhalb  der  Symphyse  jsei   leichter   aseptisch    zu  erhalten  als 
ein  Längsschnitt,  dagegen  käme  es  im  Falle  von  Eiterung  leichter  zu 
Sekretstauung.    Der  Einsatz  bei  Symphysiotomie  sei  am  geringsten  bei 
aufgelockerter  weicher  Scheide,  erweitertem  Muttermunde,  mageren  Per- 
sonen   mit   gesunden  Lungen    und  gesundem  Herzen,    der  Gewinn  am 
grössten    bei  Mehrgebärenden,   bei   welchen  Erfahrungen    über  frühere 
Geburten  vorliegen,  wo  die  vorhergehenden  Kinder  zu  Grunde  gingen 
bei   hoher  Zange  oder  Wendung.     Will  die  Frau  durchaus  ein  leben- 
des Kind   und   geht  auf  den  Kaiserschnitt  nicht  ein,   so  sei  die  Sym- 
physiotomie am  Platze,  ausserdem  entscheide  man  sich  für  den  Kaiser- 
schnitt  schon    von    vornherein    und  sei   darauf  dann    vorbereitet,    die 
Symphysiotomie  werde  gemacht  nach  Beobachtung  des  Oeburts verlaufen. 
Frank   räth   nicht  zu  den   osteoplastischen  Operationen ,    welche   die 
Dauer   des  Partus  verlängern,   ohne  grossen  Gewinn  zu  geben.     Nach 
Frank   haben    die   Operirten    alle   die   Arbeitsfähigkeit   wiedererlangt, 
während   nach   schweren  Zangenentbindungen   und  langdauernden  Ge- 
burten oft  jahrela^iges  Siechthum  und  chronische  Periostitis  des  Kreuz- 
beines zurückgeblieben  sei. 

Nach  Fritsch  (14)  darf  nietnals  das  Maass  derConjugata  allein 
die  Prognose  und  Therapie  der  Geburt  bei  engem  Becken  bestimmen, 
da  bei  engen  Becken  oft  genug  überraschend  leichte  Geburten  vor- 
kommen und  umgekehrt  bei  normalen  Becken  oft  sehr  schwere.  Wenn 
aber  strikte  und  exakte  In dikations verfahren  fehlen ,  so  machen  sich 
Erwägungen  anderer  Art  geltend,  z.  B.  soziale  und  religiöse.  Bei 
Primiparen  sei  meist  das  Abwarten  gefahrlos,  um  so  mehr,  als  die 
Wal  eher 'sehe  Lage  kombinirt  mit  Einpressen  des  Kopfes  einen  grossen 
Fortschritt  bedeute.  Eine  Symphysiotomie  nach  gescheiterter  Zange  sei 
misslich.  Fritsch  versucht  bei  einer  Conjugata  externa  nicht  unter 
16,5  cm  und  Conjugata  diagonalis  nicht  unter  9  cm  die  Einpressung 
des  Kopfes  unter  tiefer  Narkose  in  Wale  her 'scher  Hängelage  durch 
zwei  Assistenten,   von   denen   der  eine   abwechselnd   auf  Vorder-   und 
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Hinterhaupt,  der  andere  dicht  über  der  Symphyse  nach  hinten  und 
unten  drückt.  Gelingt  so  die  Einpressung  des  Kopfes  nicht,  so  Per- 
foration, wenn  man  nicht  den  Kaiserschnitt  machen  will.  Die  Indi- 
kationsstellung wird  aber  nicht  allein  von  den  Beckenmassen  bestimmt, 
sondern  auch  von  der  Grösse  und  Konfigurationsfähigkeit  des  Kopfes. 
Tritt  bei  massig  verengtem  Becken  trotz  kräftiger  Wehen  und  langer 
Geburtsdauer  der  Kindskopf  nicht  tiefer  und  lebt  das  Kind,  so  ist  ein 
Zangenversuch  indizirt,  geliogt  die  Einpressung  des  Kopfes  nicht  bei 
Wal  eher 'scher  Hängelage,  so  ist  die  Symphysiotomie  angezeigt.  Wird 
sie  abgelehnt,  so  muss  das  lebende  oder  nach  Absterben  das  todte  Kind 
perforirt  werden. 

Gross  (i7).  Im  Allgemeinen  soll  man  nicht  an  Symphysiotomie 
denken  bei  einer  Conjugata  diagonalis  unter  9  cm.  Gross  beschreibt 
einen  Fall  (von  Baumm  aus  der  Breslauer  Hebammenanstalt),  der 
beweist,  wie  gering  der  Werth  ist,  sich  allein  auf  Zahlen  zu  verlassen 
und  wie  viele  andere  vorher  nicht  bestimmbare  Faktoren  den  glück- 
lichen Erfolg  für  Mutter  und  Kind  bestimmen! 

30jährige  Illpara,  nicht  rachitisch,  einmal  Perforation,  einmal 
künstliche  Frühgeburt  mit  leichter  Geburt  eines  lebenden  47  cm  langen 
Kindes  von  2500  Gramm  Gewicht.  Jetzt  zur  Frühgeburt  in  der  37, 
Woche   bestellt. 

Conj.  externa  17  cm,  Conj.  diagonalis  nicht  ganz  10  cm.  Fisch- 
blase eingelegt  mit  90  ccm  Glycerin  und  Scheidentamponade.  Die 
kräftigen  Wehen  werden  nach  Ausstossung  der  Fischblase  schwach, 
zweite  Fischblase,  Wehen  stärker.  Nach  Ausstossung  Muttermund 
zusammengefallen,  ganz  erweiterungsfähig:  Hinterscheitelbeinstellung, 
starke  Kopfgeschwulst.  So  bleibt  die  Sache  stehen:  spontane  Geburt 
ausgeschlossen.  Manuelle  Korrektion  der  Kopfstellung  schwindet  wieder, 
also  noch  einmal  und  Zangenversuch.  Da  der  Kopf  nicht  vorrückt, 
Symphysiotomie,  weil  Wendung  keine  Chancen  verspricht.  Symphyse 
klafft  nach  Spaltung  vier  Centimeter,  aber  trotz  der  grössten  Anstrengung 
bringt  die  Zange  den  Kopf  nicht  tiefer,  auch  der  Versuch  mit  einer 
anderen  Zange  misslingt.  Endlich  Perforation.  Mannelle  Losung  der 
Nachgeburt.  Naht  der  Symphysen  wunde,  Sandsäcke,  Beckengurt. 
Kopfumfang  36  cm.  Gewicht  des  Kindes  3500  Gramm,  Länge  50  cm. 
Sehr  harte  Kopfknochen,  Nähte  und  Fontanellen  sehr  eng,  wahrschein- 
lich Berechnung  der  37.  Schwangerachaftswoche  falsch.  30tägigeB 
Wochenbett,  genauer  gesagt,  Krankenlager  mit  1 7  Temperatursteigerungen, 
am  8.  Tt^  bis  40  Grad  per  rectum  gemessen,  bei  Puls  von  116  pro 
Minute.     Linkseitiger  Lungeninfarkt   mit  Blutspucken  und  linkseitiges 
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Beckenexsndat  Am  29.  Tage  verschoben  sich  die  Schambeinenden 
an  einander  um  1  cm.  Gang  unbehindert,  die  Frau  genas  unter 
schweren  Komplikationen,  das  Kind  mueste  trotz  der  Syrophyaiotomie 
geopfert   werden. 

•  Im  gegebenen  Falle  konnte  nur  die  hintere  Scheitelbeineinstellung 
bestimmt  werden,  die  harten  Kopfknochen  und  eogen  Nähte  aber  ent- 
zogen sich  der  Beurtheilung,  daher  brachte  der  wiederholte  kräftige  Zag 
die  Zange  stets  nur  zum  Abgleiten  ohne  den  Kopf  tiefer  zu  bringen. 
Die  Symphysiotomie  leistete  hier  nicht  das,  was  man  voraussetzen 
durfte.  Andererseits  beweist  der  Fall,  dass  eine  Zerreissung  der  hinteren 
Gelenke  nicht  so  leicht  eintritt,  als  man  befürchtet,  denn  in  diesem 
Falle  wurde  der  Gegendruck  auf  die  Schenkel  schliesslich  aufg^eben 
und  man  zog  mit  aller  Kraft  von  unten  und  entwickelte  auch  eine 
abnorme  Kraft  von  oben,  um  auf  jeden  Fall  das  lebende  Kind  durch- 
zubringen:  trotz  dieser  grossen  Gewalt  hatten  die  hinteren  Becken- 
geleuke  Stand  gehalten.  Es  blieb  nur  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  übrig.  Gross  stellt  drei  Fälle  von  Bouffe,  Dimmock  und 
Maigrier  zusammen,  wo  nach  der  Symphysiotomie  die  Perforation 
angeschlossen  werden  musste :  bei  schräg  verengtem  Becken,  Osteomalacie 
und  bei  einem  faustgrossen ,  vom  linken  Schambein  ausgehenden 
Tumor.  Wahrscheinlich  dürften  diese  drei  Symphysiotomien,  ausge- 
führt worden  sein  bei  Beckenenge  unterhalb  der  för  die  Symphysiotomie 
angenommenen  Grenzeo.  Im  Falle  Bau  mm 's  aber  wurde  sie  aus- 
geführt  bei  scheinbar  günstigen  Chancen.  Dass  die  hintere  Scheitel- 
beineinstelluDg  keine  Gegenanzeige  für  die  Symphysiotomie  abgiebt, 
soll  hervorgehen  ans  der  von  Gross  seinem  Aufsatze  hinzugefügten 
Tabelle  von  13  von  Baumm  vollzogenen  Symphysiotomien.  Zwei 
von  den  13  Frauen  starben,  eine  an  Sepsis,  eine  an  Peritonitis,  ein 
Kind  kam  todt  zur  Welt,  zwei  Scheintod te  Kinder  erholten  sich. 
Zwolfmal  Geburt  durch  die  Zange  beendigt  ausser  dem  mit  Perforation 
des  lebenden  Kindes  endenden  Falle.  Die  Zangeneztraktion  war  zwei- 
mal schwer,  einmal  Krachen  gehört  im  rechten  Ileosakralgelenk,  eine 
Frau  genas  erst  am  44.  Tage  nach  Fieber.  Viermal  handelte  es  sich 
um  Hinterscheitetbeineinstellung.  Die  Conjugata  diagonalis  betrog 
zwischen  8^/f  und  10  ^/s  Centimeter. 

Herrn  an  (18)  hob  in  London  die  Vortheile  einer  saboutaoeD 
Symphysiotomie  hervor,  Einfachheit,  Sohneiligkeit,  geringe  Gefahr  der 
Sepsis,  unbedeutende  Blutung,  Vermeiden  einer  klafiendea  Wunde  und 
einer  folgenden  Narbe.  Die  Symphysiotomie  soll  nur  gemacht  werden, 
wo  man  sie  unter  den  günstigsten  Bedingungen  machen  kann,  also 
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Zeiten,  nidit  erst,  wenn  die  Kräfte  der  Qeb&renden  erschöpft  sind, 
sondern  sofort  nach  voller  Erweiterung  des  Muttermundes.  Da  bei 
engen  Becken  sehr  häufig  die  Eihäute  vorzeitig  einreissen,  so  soll  man 
zur  Eröffnung  den  Ballon  von  Ghampetier  benützen.  Die  einzige 
von  der  Symphysiotomie  untrennbare  Gefahr  sei  die  einer  Harnröhren- 
Verletzung,  namentlich  sei  diese  Gefahr  gross  bei  grossem  Kinde  und 
weiter  Diastase  der  Schambeine.  Lewers,  der  einige  der  von  Her  man 
erwähnten  Operationen  gesehen  hat,  hält  die  subcutane  Symphysiotomie 
für  eine  grosse  Verbesserung,  sie  sei  aber  nicht  in  allen  Fällen  an* 
wendbar.  In  seinem  eigenen  Falle  von  Bymphysiotomie  ragte  eine 
Knochenzacke  (dovetail)  auf  der  Mitte  der  Schamfuge  hervor,  so  dass 
man  eine  Säge  benützen  musste,  ehe  es  zu  einer  Diastase  kam.  Es 
folgte  auf  die  Operation  für  einige  Zeit  Haminkontinenz,  dann  aber 
Heilung.  Spencer  erwähnt  das  relativ  häufige  Vorkommen  ernster 
Blutungen  durch  Geiässtrennung.  Es  habe  viele  Operateure  dazu  be- 
stimmt,  eine  offene  Wunde  anzulegen  mit  Tamponade.  Die  Gefahren 
der  Sepsis  wurden  bei  Gegenwart  von  Scheiden  wunden,  die  mit  Blut- 
ergüssen oberhalb  der  Symphyse  kommuniziren,  nicht  vermindert. 

Griff! th  theilte  in  der  Diskussion  eine  leichte  Methode  mit 
die  Grösse  des  Kindeskopfes  ungefähr  abzuschätzen.  Die  Frau  soll 
sich  so  auf  die  Bettkante  setzen,  dass  die  Längsachse  des  Kindes  vertikal 
liegt.  Ist  der  kindliche  Kopf  kleiner  als  das  Becken,  so  wird  er  durch 
eigene  Schwere  von  selbst  in  das  Becken  einsinken. 

Jacobs  (19).  Symphysiotomie  bei  Conj.  diagonalis  von  87  Mill. 
aber  leider  vorher  Zange  versucht,  was  nicht  gemacht  werden  sollte. 
Das  Becken  wurde  nach  Schamfugenspaltung  mit  Farabeuf's 
l^kuirteur  erweitert,  lebendes  Kind  mit  Zange  entwickelt  Drei  Silber- 
drahtsuturen.  Er  demonstrirte  drei  Röntgenbilder,  nach  denen 
man  es  nicht  glauben  sollte,  dass  hier  die  Symphyse  durchtrennt  worden 
war.  Genesung  der  Mutter.  Pinard  betont  die  Beobachtung  von 
Jacobs  als  Beweis  dafür,  dass  die  Symphysiotomie  sich  auch  für  die 
Praxis  ausserhalb  der  Klinik  eigne. 

Kreider  (20)  will  die  Symphysiotomie  ansdioi  als  eine  Unter- 
stützung der  Achsenzugzange,  wenn  dieselbe  bei  Walcher'seher 
Hängelage  scheitert  und  erwähnt  als  Beleg  zwei  eigene  Operationen. 
Er  will  das  Lig.  arcuatum  inferior  nicht  einschneiden,  sondern  stampf 
ablösen,  wodurch  Zerreissungen  vorgebeugt  werde. 

De  Lee  (21).  Operation  bei  einer  rachitischen  Hpara  von  36 
Jahren,   deren    erstes    Kind   nach    schwerer  Wendung   todt   extrahirt 
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worden  war  bei  Cotij.  v«ra  von  9,5-^10  cdb.  Jetzt  aeit  drei  Stunden 
Vorfall  des  linken  Fusees.  Grosse  Variees  an  der  Vulva.  Blutung 
stark  bei  SehamfugeiMcbnitt  und  ^  aus  Cervixriasea  neben  ehxer  alten 
Narbe:  Dammriss.     Das  aspbyktis<^e  Kind  belebt,  Mutter  gaoesen. 

Lepage  (22)  beschrieb  7   eigene  Operationen.     Im   ersten  Falle 
bei  einer  Ilpara^  die  froher  spontan  geboren  hatte   bei    abgestorbenem 
Kinde,   jetzt   mit  Symphysiotomie   lebendes    Kind»    aber    Fieber    und 
Cystitis.     Genesung.     Im   zweiten  Falle  Operation    bei  Vorfall  einer 
Hand  und  der  Nabelschnur   mit  gutem   Erfolg,  im  dritten  Falle  e»t 
drei  Todtgeburten,  dann  zwei  Symphyaiotomien,  1896  und  1899:  Kinder 
gerettet.    Nach  der  zweiten  Operation  Eschara  am  Kreuz»  Veaicovagmal- 
fistel,  spater  von  Baudron  geschlossen.    Im  4.  Falle  erste  FntbinduDg 
mit  Zange,  jetzt  erst  Zange,   dann  Sympbysiotomie,   Puls  140 — 150, 
Blässe,  Verband  blutdurohtrankt.    Zwei  OoUumrissei  die  vernäht  werd». 
Die    Shockerscheinungen    schwinden,    Genesung,    aber    fortbestehende 
Haminkontinenz.    Im  5.  Falle  einmal  Basiotrypsie,  jetzt  Symphysiotomie 
in    der    Stadt    mit    mangelhaftem   Instvumentar,    pleuropneumonische 
Komplikationen   vom    10.  bis  16.  Tage,   Genesung.     Lebendes  Kind. 
Im  6.  Falle  Hydramnios:   Operation   zwei  Tage  nach  Geburtsbeginii, 
Kindesleben  schon  kompromittirt,  das  Kind  starb^nach  mehreren  Tagen, 
die  Frau  genas.     Im  7.  Falle  leichte  Symphysiotomie  bei  einer  Ipara. 
Während  der  Operation  Puls  plötzlich  rasch,  Cyanose^  Chloroform  bei 
Seite  gesetzt,  eine  Stunde  darauf  starb  die  Frau  im  Bette.    Kind  todt. 
Sektion:  Mitralfehler,  Bauchfell,  Harnrohre  und  Blase  intakt    Lepage 
kann  sich  die  Todesursache  nicht  erklären  und  schreibt  der  Erschöpfung 
durch  lange  Geburtsdauer,  dem  Herzfehler,  dem  Shock  eine  Bolle  za. 
Die  Symphysiotomie  sei  nicht  immer  eine  benigne  Operation,    nameot- 
lieh  wo  Shock  zu  befurchten  sei;  vor  jeder  Vernähung  der  Symphysen- 
wunde  müsse  das  Collum  uteri  auf  Risse  examinirt  werden,    die  sofort 
vernäht  werden  sollen.    In  den  meisten  Fällen  sei  die  Symphysiotomie 
zu   spät  gemacht   worden,  an  der  schon  erschöpften  Frau.      Wo   die 
Lebensfähigkeit    des    Kindes    kompromittirt   erscheine,     lieber    keine 
Symphysiotomie ! 

Ruehle  (27)  machte  eine  zweite  erfolgreiche  Symphysiotomie  an 
einer  rachitischen  132  cm  hohen.  Frau  bei  Conj.  diagonalis  von  9  cm, 
einmal  künstliche  Frühgeburt  und  Wendung  in  der  33.  Woche,  eicmtl 
Perforation,  also  jetzt  Symphysiotomie,  da  das  nur  2200  Gramm  schwere 
Kind  bei  der  Frühgeburt  abgestorben  war,  sub.  extractione.  Ruehle 
hielt  sich  an  ZweifeTs  Vorsdiriften  der  prophylaktischen  Tamponsde 
des  retrosymphysären  Raumes,    Knochennaht  und  offene  Wundbehand- 
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luDg    im  Wochenbett      Durch   die  retrosymphysäre  Tamponade   wurde 
es   auch  in  diesem  Falle  erreicht,  dass  die  Parturiens  weniger  Blut  ver- 
lor als  die  meisten  Frauen  bei  einer  nonnalen  Entbindung  verlieren  — ?^ — 
Kind  mit  Zange  entwickelt  ohne  A^erletzung  der   mütterlichen  Weich- 
iheile.    Symphyse  mit  drei  Silberdiahten  genaht,  Wunde  offen  behandelt, 
fieberlose  Heilang,  aber  die  Symphyseneuden  heilten  nicht  aneinander, 
weil  die  Silberdr&hte  sich  ge]o<d:^t  hatten,   zwei  wurden  entfernt,  den 
dritten  liess  Rühle  liegen,  weil  in  seinem  Beraioh  die  Symphyseneuden 
weniger  klafften.    Die  Frau  wurde  am  47.  Tage  mit  völliger  Qehfahig- 
keit  entlassen  mit  eiternder  Fistel  oberhalb   der  Symphyse  (wegen  der 
liegenden    Drahtsutur    der   Knochenenden)    und    Verschieblichkeit   der 
Knochenstümpfe  an  einander.     Die  Frau  wäre  schon  jetzt  arbeitsfähig 
gewesen,   erkrankte  aber  an    Melancholie,   welche   sie   wochenlang;  an 
das  Zimmer  fesselte.    Rühle  hält  die  Symphysiotomie  nach  Zweifel's 
Methode  ausgeführt   für   weniger  gefahrlich   als  den  Kaiserschnitt  und 
will  sie  dem  Kaiserschnitt   mit  relativer  Anzeige  vo»iehen,   weil  seine 
Operirte  trotz  langen  Wochenbettes  auch  nicht  eine  Sekunde  in  Gefahr 
geschwebt  habe.     v.  06rard  erklärte  in  der  Diskussion  das  Resultat 
keinesfalls  für  ein  gutes.     Abgesehen  von  der  eiternden  Fistel  besteht 
Watschelgang,  der  funktionelle  Erfolg  wäre  bestimmt  bei  Kaiserschnitt 
besser  gewesen  und  v.  O^rard  weiss  nicht»  ob  nicht  hier  der  Kaiser- 
schnitt vorzuziehen  gewesen  wäre.     Rühle  bleibt  dabei,   die  Lebens- 
gefahr sei  bei  Symphysiotomie  geringer  entgegen   der  Behauptung  von 
Gross,  dass    beim  Kaiserschnitt  die  Morbidität  und  Mortalität  nach 
den  jüngsten  Erfahrungen  geringer  sei. 

Vacek  (29)  erörtert  die  Frage,  ob  man  die  P^oration  des  lebenden 
Kindes  durch  andere  Operationen  ersetzen  könne.  Der  Kindsmord  im 
Interesse  der  Mutter  könne  heute  nicht  mehr  dieselbe  Berechtigung 
haben  als  vor  10  Jahren  angesichts  der  Fortschritte  der  operativen 
Technik.  Man  vermeide  diesen  therapeutischen  Kindsmord  durch 
Symphysiotomie,  Frühgeburt,  Zange  oder  Kaiserschnitt  Vacek  er- 
örtert jede  dieser  Operationen  an  der  Hand  der  Frager  Statistik.  Von 
1881—1889  in  den  drei  Kliniken  53681  Entbindungen,  davon  171 
Frühgeburten  mit  Verlust  von  7  Müttern  und  77  Kindern  (45°/o). 
Angesichts  der  verminderteren  Lebensfähigkeit  der  frühgeborenen  Kinder 
in  der  Folge  berechnet  Vacek  die  Sterblichkeit  auf  55 ^;o.  Sym- 
physiotomie wurde  16 mal  gemacht:  Alle  Mütter  wurden  gerettet,  von 
den  Kindern  starben  4,  also  25  ^/o.  Die  Statistik  der  Zangenent- 
bindungen habe  nur  einen  sehr  relativen  Werth»  weil  hier  die  Indi- 
vidualität  des  Geburtshelfers   eine    zu  grosse  Rolle   spiele:    die   hohe 
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Zange   verthcidigt  Vacek.     Beim   Kaiserschnitt  stieben   g^eo    'Eode 
des    16.   Jahrhunderts    80— 90^/o   der   Franen,    1801—1860:    63®-. 
1860—1870:  40^/0,  1870—1880:  28<>/o,  1880—1890:  2b^l%  Pawlik 
hatte  1890—1899:    6— 8^/o  Sterblichkeit   der  Mutter   und    G^^^e   der 
Eänder.      Die  Statistik   der  Perforation  und   Enthimung   ergiebt  nadi 
V.  Wyder  auf  168  Fälle  von  1880—1886:  11  verlorene  Mütter«  also 
Sf3^lo,   81  mal   wurde   das   lebende  Kind   perforirt,   also  in    50®/o  der 
Fälle!      Die  Perforation    werde   aus   ganz    falschen  Gründen    zu    spät 
gemacht,  da  man  erst  das  Absterben  des  Kindes  abwarte.    VeeiooTaginal- 
fisteln  kommen  oft   danach   vor,  auch  sei  die  Sterblichkeit  der  Mütter 
bei  Perforation  des  lebenden  Kindes  im  Allgemeinen  nicht  geringer  als 
nach  künstlicher  Frühgeburt^  Symphysiotomie  und  Kaiserschnitt  (!)    Die 
besten  Resultate  für  Mutter  und  Kind  ergebe  der  Kaiserschnitt.     In 
Kliniken  soll  die  Perforation   des  lebenden  Kindes    daher    nicht  mehr 
gemacht  werden,  höchstens   auf  dem  Lande  und    da,   wo  es    sich   um 
schnelle  Beendigung  der  Greburt  handle  und  ein  Kaiserschnitt  sich  Ter- 
biete  aus   äusseren    Gründen.     Die  Perforation   des   lebenden    Kindes 
gebe  lOO^/o  todte  Kinder,  der  Kaiserschnitt  nur  6^/o,   für    die  Mütter 
sei  die  Sterblichkeit  die  gleiche  nach  beiden  Eingrifien.    Die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  sei  ferner  auch  aus  moralischen   und   juridischeD 
Gründen  zu  verwerfen.    Zur  Perforation  des  lebenden  Kindes    betrachte 
man  gewöhnlich  die  Einwilligung  der  Mutter  als  nöthig,  es  giebt  aber 
kein  Gesetz,  welches  diese  Einwilligung  bedingungslos  vorschreibt,  weder 
in  Deutschland  noch  in  Frankreich  oder  Oesterreich.    Die  Unterlassung 
der  Einholung  der  Einwilligung  der  Mütter  kann  nicht  gesetzlich  ver- 
folgt  werden   auf  Grund   der   Paragraphen    lö2,    156,    335,    411   des 
österreichischen  S traf i echtes :   es  müsse  stets  dem  Ermessen  des  Arztes 
überlassen  werden,   die  Entscheidung  der  Frage,   ob  diese   oder  jene 
Operation  nothweudig   war    und  kunstgerecht   vollzogen   wurde.      Der 
Arzt   kann    stets   seinen  Standpunkt   vertheidigen,    da  er   die    Absicht 
hatte,  zu   helfen.     In   der  Diskussion   erwähnt  Boucek,   er   habe  in 
seiner   20jährigen   Landpraxis    10   Perforationen  am   lebenden   Kimie 
bei  über  400  schweren  Entbindungen  ausgeführt  und  keine  der  Frauen 
verloren.    Es  sei  falsch  auf  Grund  von  20  glücklich  verlaufenen  Kaiser- 
schnitten dem  Arzte  ein  Verbrechen  vorzuwerfen,  welcher  ein  lebendes 
Kind    perforirt;    für    den    Landpraktiker    werde    die    Perforation    des 
nebenden  Kindes  noch  lauge,  eine   unvermeidliohe  Operation   bleiben. 
Fr a Uta  hält  den  Standpunkt  von   Vacek  für   einen  zu  sehr  theo- 
retischen und  idealistischen,  der  sich  mit  den  Anforderungen  der  Praxis 
licht  vertrage.    Die  Ausführung  eines  Kaiserschnittes  ohne  Einwilligung 
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der  Mutter  bei  abeoluter  Anzeige  will  Franta  gelten  lassen,  keioee- 
wegs  aber  bei  relativer  Anzeige.  Franta  hat  oft  genug  vergeblich 
Frauen  cum  Kaiserschnitte  oder  der  Sjmpbysiotomie  zugeredet,  bei 
denen  früher  schon  mehrmals  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ge- 
macht worden  war. 

Dafür     könne     man     andererseits     ohne     Skrupel     den     Kaiser- 
schnitt ausführen   bei  Mädchen,   welche   die  Perforation   des    lebenden 
K.inde9   verlangen,    um   desselben   ledig  zu   sein.      Vacek   betont  die 
Gefahren    der  hohen  Zange   für  Mutter   und  Kind;  wenn    die  Mutter 
den    Kaiserschnitt   oder    die    Symphysiotomie    nicht    zugiebt    und    der 
Kopf  auf  mehrere  Traktionen    nicht  folgt,   so   ist  die   Perforation   be- 
rechtigt.    Oft    kann    man    sie    schliesslich    noch   umgehen    bei  platten 
Becken   durch   die   prophylaktische  Wendung.     Die    künstliche    Früh- 
geburt  gebe  sehr   verschiedene  Resultate    in    verschiedenen    Kliniken, 
eine  überzeugende  Statistik  lasse  sich  gar  nicht  zusammenstellen.    Von 
48  vor  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  lebenden  Kindern  wur- 
den in  der  Klinik    von   C  v.   Braun   35   lebend   geboren,   aber   nur 
30  lebend  entlassen  (62  ^/o).     Es  wurden  dort  54  Frühgeburten  einge- 
leitet auf  23  911  Geburten,  also   in   0,2  ®/o.     Auf   5  Frühgeburten  bei 
Conjugata  vera   unter  7,5  Cent  wurde   nur   ein  Kind   am    Leben   er- 
halten, die  Mütter  kamen  alle  glatt  durch.     Die  Perforation  wurde  in 
der  Klinik    von   C.    v.    Braun     1881  —  1887     auf    20600    Geburten 
56  mal  gemacht   (0,27  ®o)    und   nur  bei    engen   Becken,  in   der    Leo- 
pold'schen  Klinik  1883  —  1887  auf  5510  Geburten  68mal  (1,23  <>/o), 
in  der  Pawlik'schen  Klinik  1888—1893  auf  5765  Geburten  55mal 
(0,95  "/o).     Lebende  Kinder    wurden    perforirt  64®,'o  in  Leipzig,    55  ^/o 
in   der   Berliner   Charit^,     29 '/o   in   der   Prager   tschechischen   Klinik, 
2b^h  in  Halle,  12,5^*0  in  der   C.    v.    Braun 'sehen   Wiener   Klinik. 

Die  Sterblichkeit  der  Mütter  betrug  bei  C.  v.  Braun  1,96  Wo, 
bei  Leopold  und  Pawlik  0  Wo.  Der  Kaiserschnitt  ergab  Leopold 
auf  23  Kaiserschnitte  bis  1888  4,3  ^'/o  Sterblichkeit  der  Mutter, 
Schauta  bis  1895  auf  49  Kaiserschnitte  4,01  Wo,  Zweifel  bis  1899 
auf  67  Kaiserschnitte  1,49  Wo,  Franta  machte  vier  Kaiserschnitte, 
ohne  eine  Mutter  oder  ein  Kind  zu  verlieren. 

Franta  will  die  künstliche  Frühgeburt  in  Frage  ziehen,  wenn 
die  Frau  sich  rechtzeitig  zu  einem  solchen  Entscheide  meldet,  am 
Schluss  der  Schwangerschaft  entscheide  in  der  Wahl  zMrischen  Kaiser- 
schnitt und  Perforation  des  lebenden  Kindes  der  Wille  der  Kreissen- 
den,   ihr   Zustand    und  derjenige   des  Kindes.     Ist   der   Zustand   der 
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Mutter  gut,  der  des  Kindes  aber  fraglich,  so  PerforatioDi  ebensa  Per- 
foration, wenn  die  Mutter  infizirt  ist.  Ebenso  besser  Perfaratien,  wenn 
die  Frau  viel  untersucht  word^i  war,  die  Weichtbeile  imtgenomnea 
erscheinen.  Rubeska  ist  ein  Anhänger  des  Kaisersohmttes  mit  ge- 
wissen Einschränkungen;  für  die  Ländpraxis  hält  er  die  Pcrfaration 
des  lebenden  Kindes  als  Nothbehelf  aufrecht.  Bezüglich  der  köast- 
liehen  Frühgeburt  theilt  Rubeska  nicht  die  Ansicht  Yon  Vacek, 
der  das  Lieben  von  Mutter  und  Kind  gleich  hochanschlagk  Wean» 
auch  von  den  Kindern  dabei  25  ^/o  im  ersten  Lebensjahre  xu  Gbrunde 
gehen,  so  ist  die  Prognose  für  die  M.utler  bei  künstlicher  Frühgeburt 
besser  als  beim  Kaiserschnitt,  auss^dem  hat  die  künstliche  Frühgeboit 
nicht  die  unangenehmen  Nebenfolgen,  die  manchmal  der  Kaiserschnitt 
habe,  es  könne  leicht  vorkommen,  dass  eine  Frau  10  mal  die  künst- 
liche Frühgeburt  durchmache  ohne  Schaden  zu  nehmen,  es  ist  aber 
nicht  anzunehmen,  dass  eine  Frau  lOmal  die  Einwilligung  zum  Kaiser- 
schnitte geben  würde.  Bei  relativer  Anzeige  zum  KaiserschDitt  zieht 
Rubeska  die  künstliche  Frühgeburt  vor.  Er  hat  von  1892  an  95 
Perforationen  gemacht  und  keine  der  Frauen  verloren,  soweit  ae  nicht 
septisch  infizirt  waren.  Bjmphysiotomie  macht  er  nur  bdi  Alehige^ 
bärenden  wegen  der  den  Erstgebärenden  dabei  drohenden  Wei<^tfaeU* 
Verletzungen.  Auf  15  Symphjsiotomien  hat  er  keine  der  Frauen  ver- 
loren und  nur  ein  Kind  in  Folge  von  Asphyxie  und  ein  anderes  in 
Folge  Zwerchfellsbruch:  er  sah  viele  von  den  operirten  Frauen  nach 
Jahren  wieder,  sie  waren  gesund  und  leistungsfähig.  Seit  1892  hatte 
er  63  künstliche  Frühgeburten,  es  wurden  sämmtliche  Mütter  gesund 
entlassen  und  von  den  Kindern  lebend  65 ^/o.  Auf  19  Kaiserschnitte 
starb  eine  Frau  an  Sepsis.  Während  also  alle  anderen  geburtshülf- 
liehen  Operationen  gemacht  wurden,  ohne  eine  Mutter  zu  verliere, 
so  starb  nach  dem  Kaiserschnitte  eine  von  19.  Es  bleibt  also  der 
Kaiserschnitt  die  gefährlichste  geburtshülfliche  Operation  ganz  abge- 
sehen von  anderen  möglichen  Komplikationen  nach  dem  glücklich 
überstandenen  Kaiserschnitte. 

Vinay  (31).  Zwei  Zangengeburten  mit  todtem  Kinde,  jetzt 
Symphysiotomie  bei  plattem  rachitischen  Becken  von  9  Cent  Conj. 
diagonatis  nach  dreimaligem  Zangenversuche  bei  völlig  erweitertem 
Muttermunde  und  quer  auf  dem  Beckeneingange  beweglich  stehenden 
Kopfe.  Dann  bei  Diastase  von  6  Cent.  Zange:  3600  Gramm  schwere? 
Kind  mit  stark  verknöchertem  über  den  Durchschnitt  grossem  Kopfe 
Kind  stirbt  am  nächsten  Morgen.  Symphyse  nicht  genäht,  nur  die 
Weichtheile  mit  6  Metallsuturen.     Temperatur   nicht   über    -{-  38  ^  C 
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X>ie  Frau  Btand  am  16.  Tage  auf  und  ging  herum.  Vinay  bedauert 
die  der  SymphyBiotomie  vorausgeschickten  Zangenversuche.  D  e  1  o  r  e 
ist  entschiedener  Gegner  der  Symphysiotomie,  die  niemals  Gemeingut 
der  Aerzte  werden  kann. 

Williams  (83)  demonstrirte  ein  spondylolisthetisches  Becken  nach 
Symphysiotomie.  22jährige  Frau  mit  leichter  Lumbodorsalskoliose. 
Vor  mehreren  Jahren  ein  Fall  auf  den  Rücken.  Mit  Symphysiotomie 
lebendes  Kind  jetzt  geboren,  am  7.  Tage  plötzlicher  Tod  der  Mutter 
an  Lungenembolie.  Als  Ursache  der  Spondylolisthesis  eine  Spondy- 
lolysis  interarticularis  arcus  vertebrae  lumbalis  quintae  erkannt,  die 
durch  den  Fall  verschlimmert  wurde. 

Winter  (34)  vollzog  eine  Symphysiotomie  in  der  Stadt  Sortavala 
in  Finnland  —  die  8.  Symphysiotomie  in  diesem  Lande.  Bei  der 
ersten  Geburt  Basiotrypsie  bei  Gonj.  vera  von  7,5  Cent.  Jetzt  künst- 
liche fVQhgeburt  bei  hoch  oben  stehendem  beweglichen  Kopfe.  Nach 
vergeblichen  Versuchen  mit  Tarnier's  Zange  Symphysiotomie.  Diastase 
6 — 7  Cent.  13  Traktionen,  Kind  belebt.  Starke  venöse  Blutung  aus 
dem  Boden  der  Wunde  durch  Tamponade  gestillt  und  Umstechung. 
Drei  Katgutsuturen  auf  Periost  und  Fascie,  zwei  Suturen  auf  die 
Wetchtbeile.  Hautwunde  oben  und  unten  offen  gelassen  mit  Jodo- 
formgazestreifen.  Elastischer  Verband  und  Ledergurt.  Normales 
Wochenbett,  nach  6  Wochen  entlassen.     Kind  3000  Gramm. 


X. 

Gerichtsärztliche   Gehurtshilfe 


Referent:  Professor  Dr.  Stumpf. 


a)  AllKemeines. 

1.  Asohaffenbarg,  Das  Recht  chirurgischer  Eingriffe.  Wanderversamml. 
eüdwestdeutscher  Irrenftrzte.  Zeitscbr.  f.  Medizinal -Beamte.  Bd.  XIII, 
pag.  467. 

2.  Broaardel,  P.,  Le  mariage,  nuUite,  divorce,  grossesse,  accouchemeot. 
Paris,  J.  B.  Baillidre  et  Fils. 
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3.  Bu88e,  0.,  Daa  Sekti<mBprotokolL   Berlin,  Schdts. 

4.  Chirvrgien;  op^ation  inoffensive;  cpmpUcatioDS  impröviies;  casde  respoB- 
sabilit^.  Moniteur  de  Lyon.  Sept.  1898.  (£üi  Operateur  ist  für  unvorher- 
gesehene üble  Zafälle  bei  einer  Operation  nicht  verantwortlich.  Entschei- 
dung des  Tribunal  civil  in  Lyon  vom  18.  VI.  1898.) 

5.  Emmert,  C,  ^ehrbnch  der  gerichtlichen  Medizin  mit  BerfteksiditignDg 
der  deutschen,  Oaterreichisehen  und  bayerischen  Gesetsgebniigeii«  Leipzig. 
G.  Thieme. 

6.  Graupner,  R.,  u.  F.  Zimmermann,  Technik  und  Diagnostik  am  Sek- 
tiontisch.   Zwickau  1899,  Förster  u.  Borries. 

7.  Eelynack,  T.  N.,  The  pathologist's  handbook;  a  manuel  for  the  post- 
mortem  room.    London  1899,  J.  n.  A.  Churchill. 

8.  Lacassagne,  Vade-Mecum  du  m^dectn-expert.  Lyon,  3torck  et  Messen. 
2.  Auflage. 

9.  Makoney,  Suggestions  on  rights  and  liabilities  of  surgeons.  Joam.  of 
Amer.  Med.  Assoc.  Nr.  16. 

10.  May,  Verantwortlichkeit  des  Arztes.  Gebsrtehilfl. Qesellsch.  znHembar^ 
Sitzung  vom  23.  XI.  1897.  Gentralbl  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  peg.  SOS.  (Dis- 
kussion über  die  Frage,  ob  der  Arzt  eine  Kreisaende,  bei  der  er  Steisslage 
diagnostizirt  habe,  verlassen  dürfe;  Rose  und  Somer  betonen  hierbei  die 
Verantwortlichkeit  des  Arztes;  Schrader  glaubt,  dass  der  Arzt,  wenn 
er  die  Hebamme  genau  instrnire,  die  Kreissende  verlassen  könne.) 

11.  Rapmund,  0.,  A.  Gramer  n.  G.  Puppe,  Der  beamrtote  Arst  und 
Ärztliche  Sachverständige.   Berlin,  Fbcher's  med.  BuehhandluDf^ 

12.  Reese,  J.  J.,  Text-book  of  MedioalJurisprudence  and  Toxikology.  Phila- 
delphia 1898.    Blakiston's  Son  and  Comp. 

13.  Schmidt,  R.,  Die  strafrechtliche  Voran tworlichkeit  des  Arztes  für  ver- 
letzende Eingriffe.    Jena,  G.  Fischer. 

14.  Schreiber,  £.,  Medizinisches  Taschenwörterbuch  für  Mediziner  und 
Juristen.  Strassburg,  R.  Beust.  (Giebt  praktische  Winke  für  die  Abfas- 
sung von  Gutachten.) 

15.  Smith,  F.  J.,  Lectures  on  MedicalJurisprudence  and  Tozicology.  London« 
J.  and  A.  Churchill. 

16.  Stolper,  P.,  Gerichtliche  Medizin  für  Mediziner  und  Juristen.  2.  Auflage 
von  G  u  d  e  r  's  Grundriss.    Leipzig,  J.  A.  Abel. 

17.  Temesväry,  R.,  Volksgebräuche  und  Aberglauben  in  der  Geburtshilfe 
und  der  Pflege  des  Neugeborenen  in  Ungarn.  Ethnographische  Stadiei). 
Leipzig,  Grieben's  Verlag. 

Die  im  Vorjahre  durch  den  Fall  Ihle  hervorgerufene  Diskossioo 
über  die  Verantwortlichkeit  des  Arztes  bei  Operadonen  (s.  Jahresbe- 
richt Bd.  XIII  p.  879)  wird  heuer  von  R.  Schmidt  (13)  fortgeseut, 
welcher  den  Satz  aufstellt,  der  ärztliche  Eingriff,  sei  allemal  eia 
Delikt  (?),  dessen  Stelle  im  Strafgesetzbuch  am  besten  durch  Straf- 
und  Schuldausschliessungsgründe  rektifizirt  wird.  £r  schlagt  deshalb 
die  Aufnahme  des  folgenden  Paragraphen  in  das  ßtrafgesetzbudi  vor* 
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„Eine  strafbare  Handlung  ist  nicht  Yorhanden,  wenn  die  Handlung 
durch  die  Nothwendigkeit  ärztlicher  Hilfe  geboten  war.  Derjenige, 
welcher  zugezogen  wird,  um  einer  Person  ärztliche  Hilfe  zu  leisten,  ist» 
so  lange  diese  Person  oder  deren  gesetzlicher  Vertreter  der  Behandlung 
nicht  widerspricht»  zu  allen  Eingriffen  berechtigt,  welche  zur  Erhaltung 
ihres  Lebens  oder  ihrer  Gresundheit  (nach  Massgabe  der  Regeln  der 
ärztlichen  Wissenschaft)  erforderlich  sind.  Die  Ueberschreitung  der  be- 
rechtigten Hilfe  ist  nicht  strafbar,  wenn  der  Arzt  über  deren  Grenzen 
hinausgegangen  ist,  weil  er  in  Folge  der  begleitenden  Umstände  die 
ärztlichen  Regeln  nicht  erkennen  konnte  (oder  wenn  die  behandelte 
Person  in  den  Eingriff  einwilligte).'^ 

Aschaffenburg  (l)  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  ärztliche 
Eingriffe,  Fahrlässigkeit  und  absichtliche  Schädigung  abgesehen,  eine 
Körperverletzung  nicht  sein  können,  dass  aber  die  Einwilligung  des 
Kranken  eingeholt  sein  mues.  Letztere  kann  als  gegeben  betrachtet 
werden,  wenn  der  Aufschub  des  Eingriffs  mit  Lebensgefahr  für  den 
Kranken  oder  Verletzten  verbunden  und  eine  ausdrückliche  Einwillig- 
ung unmöglich  ist.  Bei  Geisteskranken  und  Kindern  sind  die  gesetz- 
lichen Vertreter  zur  Ertheilung  der  Einwilligung  befugt  Beim  Fehloi 
des  gesetzlichen  Vertreters,  oder  bei  Weigerung  entacheidct^  abgesehen 
von  Nothfallen,  der  Vormundschaftsrichter. 


b)  Impotenz  in  Beziehung  auf  das  bürgerliche  Recht;  zweifel- 
hafte Geschlechtsverhältnisse. 

1.  Ackmar,  Di  nn  caso  di  mancanza  completa  della  vagina  con  rara  ano- 
malia  di  forma  dell'  utero  e  sua  cura  chirurgica.  Clinica  moderna  1898. 
Nr.  11  ff.    (Inhalt  aus  dem  Titel  ersichtlich.) 

2.  Andrew,  F.  T.,  Ueber  Missbildung  des  Uterus.  Gynäkol.  Gesellscb.  zu 
Chicago,  Sitzung  v.  19.  I.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  125. 
(Ätresie  der  Vagina  bei  einem  12jährigen  Mädchen;  Exstirpation  der 
Hämatometra  und  des  Hämatocolpos.) 

3.  L'aptitade  f^ondante  des  viellards.  Lyon  m^d.  21  Janv.  et  Ann.  d'byg. 
publique  et  de  m^d.  leg.  8.  S^rie.  Tom.  XLIIf,  pag.  370.  (Nachweis  von 
lebenden  Spermatozoiden  in  der  Leiche  eines  103jährigen  Greises!) 

4.  Bacaloglu  et  Fossard,  Deux  cas  de  pseudobermaphrodisme  (gynan- 
drotdes).    Presse  m6d.  de  Paris  1899.  Nr.  97. 

5.  Beck,  C. ,  A  new  method  of  colpoplasty  in  a  cAse  of  entire  absence  of 
the  Vagina.    Ann.  of  Surg.  Vol.  XXXII,  pag*  ^72. 
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6.  Blazejcsyk,  Ein  Fall  von  Gravidität  bei  doppelseitiger  Zerstörung  der 
Oyarien  durch  Kystome.    loaug.-Diss.  Greifs wald  1898. 

7.  Bourside,  F.,  Verstümmelung  der  Geschlechtstheile.  Northwestern  Lan«t 
1898.  (Bespricht  die  Gircumcision,  die  Kastration,  die  künstliche  Hypospodie 
und  die  Infibulation  bei  männlichen  Individuen.) 

8.  Brjttchanow,  N.,  Ein  Fall  von  Pseudobermaphroditismns  mascnlinoä 
extemas.    Bolnitschn.  gaz.  Botk.  1899.  Nr.  44. 

9.  Brown,  Gh.)  A  case  ofspurioushermaphroditism.  Brit.  Med.  Jiuip.  Vol. 
pag.  762. 

10.  Bubnoff,  8.  J.»  Atresia  vaginae.  Med.  Obozr.  Jan.  (Die  Cohabilaticns 
möglichkeit  konnte  hergestellt  werden.) 

11.  Bnss,  Zur  Dystopie  der  Nieren  mit  Missbildung  der  Geschlechtsorgane. 
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(Durch  Geburtsverletzung  erworben,  Impotentia  co^undi.) 

53.  Psaltoff,  H^matosalpinx  droit;  ab.sence compldte  du  vagin ;  laparotomie; 
ablation  des  deux  annexes;  apparition  des  r^gles  par  le  rectum.  XUI.  Inter- 
nat, med.  Congr.  Ann.  de  Gyn.  Tom.  XLIV,  pag.  460. 
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63.  Turner,  G.  R.,   A  case  of  hermaphroditism.    Lancet.  Vol.  I,  pag.  1884. 
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68.  Zmitrovize,  Ein  Fall  von  Abort  per  rectum  bei  Scheidenatresie.  Gaz. 
Lekarsk.  Nr.  37. 

Zunächst  ist  eine  Reihe  von  Arbeiten,  welche  die  Verbildungen 
der  €^nitalorgane  unter  Aufhebung  der  Facultas  coeundi  zum 
Gegenstände  haben,  anzuführen. 

van  Tussenbroek  (64)  wies  in  einem  Falle  von  kongenitaler 
Hymenalatresie  Muskelbündel  und  Blutgefässe  in  der  Verschlussmembran 
nach  und  glaubt,  dass  in  solchen  Fällen  die  Scheidewand  aus  dem 
unteren  Ende  der  Müll  er 'sehen  Gänge  mit  der  sie  umgebenden 
Muskelschicht  besteht. 

In  dem  Falle  von  Beck  (5),  in  welchem  Scheide,  Uterus  und 
Ovaiien  trotss  ausgesprochen  weiblicher  Körperbildung  völlig  fehlteni 
konnte  die  Facultas  coeundi  durch  Operation  — *  die  Frau  war  ver- 
heirathet  —  hergestellt  werden. 

In  dem  Falle  von  Civatte  (15)  fehlten  Scheide  und  Uterus,  die 
Ovarien  waren  normal  (Sektionsbefund  bei  einer  41jährigen  Frau). 

Cotterill  (16)  berichtet  über  einen  Fall  Ton  vollständigem 
Fehlen  der  Scheide  und  starker  Hypoplasie  des  Uterus  und  der 
Ovarien,  die  vollständig  funktionslos  waren.  Im  Uebrigen  waren  die 
Geschlechtsorgane  von  normaler  weiblicher  Bildung  und  die  sekundären 
Gesohlechtscharaktere  ausgesprochen  weiblich.  Durch  Operatioa  konnte 
Facultas  coeundi  hergestellt  werden. 

Eber  1  in  (20)  beschreibt  einen  Fall  von  vollständig  fehlender 
Scheide  und  rudimentärem  Uterus  bei  einer  verheiratheten  Frau.  Die 
äusseren  Grenitalien  waren  normal  gebildet,  nur  waren  Clitoris  und 
Labia  majora  und  minora  klein«:  als  normal.  Bei  der  wegen  heftiger 
Molimina  vorgenommenen  Kastration  zeigten   sich  die  linken  ..Adnexe 
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fehlend,  dagegen  rechts  Tube  und  Ovarium  vorhanden,  der  Utema  tod 
WaInu88grÖ88e. 

Fothergill  (22)  berichtet  einen  Fall  von  wohlgebildeften  äosatfen, 
aber  fehlenden  inneren  Genitalien  bei  einem  21jährigen  Mädchen.  Der 
Hymen  ist  völlig  verschlossen.  Die  sekundären  Geschlechtscharaktere 
sind  ausgesprochen  weiblich. 

In  einem  von  Gallant  (27)  veröffentlichten  Fall  von  Hymenal- 
atresie  bei  einer  jungverheiratheten  Frau  konnte  die  Potentia  coeundi 
hergestellt  werden,  ebenso  in  einem  in  der  Diskussion  von  Harris  er- 
wähnten Falle. 

In  dem  Godart' sehen  Falle  (30)  war  gar  keine  Oeffnung  der 
Scheide,  sondern  nur  eine  seichte  Vertiefung  an  Stelle  der  Oeftiung 
vorhanden.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  ein  Uterus  uniconiis  mit 
stark  verkümmertem  Nebenhom. 

Rumlej-Dawson  (55)  beschreibt  einen  Fall  von  querem  Septom 
der  Vagina  oberhalb  des  Hymens  mit  starker  Erschwerung  der  Coha- 
bitation,  wesshalb  es  schliesslich  zur  Cohabitation  per  urethram  kam.  Da 
Schwangerschaft  bestand,  eine  Oeffnung  in  dem  Septum  aber  nicht  ge- 
funden werden  konnte,  muss  doch  das  primäre  Bestehen  einer  solchen 
angenommen  werden. 

Inj  dem  von  8i[zinsky  (60)  mitgetheilten  Falle  fehlte  nur  die 
Scheide,  der  Uterus  war  vorhanden  und  mit  retinirtem  Menstrualblut 
gefüllt.  Die  Facultas  coeundi  mit  der  seit  11  Jahren  verheiratbeten 
Frau,  die  ihr  Mann  zu  verlassen  drohte,  konnte  durch  Scheidenbildung 
hergestellt  werden ;  der  Uterus  wurde  exstirpirt 

Die  folgenden  Arbeiten  haben  solche  Verbildungen  zum  Gegen- 
stande, welche  nur  die  Facultas  concipiendi  aufheben. 

Garrigues  (28)  berichtet  über  einen  Fall  von  solidem  Uterus 
bei  einem  20jährigen  Mädchen ;  wegen  heftiger  Molimina  wurden  Uterus 
und  Adnexe  exstirpirt. 

Kreisch  (41)  beschreibt  einen  Fall  von  normalen  äusseren,  aber 
wie  es  scheint,  völlig  fehlenden  inneren  Genitalien.  Der  Introitus 
vaginae  war  durch  ein  solides  Gewebsband  geschlossen.  Vor  Eingehen 
einer  Ehe  —  aus  diesem  Grunde  war  die  Konsultation  erfolgt  — 
wurde  gewarnt. 

Ludwig  (44)  beschreibt  einen  Fall  von  Verschluss  des  Uterus 
nach  unten,  vollständiger  Atrophie  der  Cervix  und  Trennung  des  Kör 
pers  von  der  kurzen  kleinen  Portio  bei  einem  12jährigen  Maddieu. 
Der  Zustand  wird  als  Folge  von  Zerrung  des  Uterus  aeiteos  eines 
kopfgrossen  Dermoidtumors  des  Ovarimns  erklärt. 
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Macnaughton-Jones  (45)  beschreibt  einen  Fall  von  normaler 
Bildung  der  äusseren  Genitalien  und  der  Scheide,  dagegen  nur  sehr 
rudimentär  entwickeltem  Uterus  und  Fehlen  der  Adnexe;  die  Brüste 
zeigten  rudimentäre  Bildung,  Menstruation  fehlte,  ebenso  geschlechtliche 
Neigung. 

Rouffart  (54)  beobachtete  einen  Fall  von  ^'/a  cm  tiefer  blind 
endigender  Scheide,  wohlgebildeten  äusseren  Genitalien  und  vierwöchent- 
lich auftretenden  Molimina  ohne  Blutung.  Da  eine  rechtsseitige  Leisten- 
hernie bestand,  wurde  operirt  und  ein  rudimentärer  Uterus  mit  rechts- 
seitigem Hom  gefunden,  links  war  die  Tube  normal  geformt  und  ein 
cjstiseh  degenerirtes  Ovarium  vorhanden.  Die  Brüste  waren  von  nor- 
malem weiblichen  Typus. 

Törngren  (62)  fand  bei  normal  entwickelten  äusseren  weiblichen 
Genitalien  den  oberen  Theil  der  Scheide  verdoppelt  und  darüber  keine 
Spur  von  inneren  Genitalien;  dagegen  bestand  auf  einer  Seite  ein 
Leistenbruch  und  beiderseits  in  der  Leistenfalte  ein  Tumor  von  Tauben- 
eigrosse,  die  er  für  Myome  des  rudimentären  Uterus  hielt 

von  Weiss  (65)  beobachtete  3  Fälle  von  rudimentärer  Ent- 
Wickelung  beziehungsweise  Fehlen  des  Uterus  und  der  Ovarien  bei 
verheiratheten  Frauen.  In  zwei  Fällen,  wo  Uterus*  und  Tubenradimente 
oder  als  Ovarien  zu  deutende  Körper  gefühlt  wurden,  war  der  Habitus 
ein  ausgesprochen  weiblicher,  im  3.  dagegen,  wo  derartige  Rudimente 
nicht  nachzuweisen  waren,  ein  männlicher,  von  Weiss  glaubt,  dass 
der  wechselnde  Grad  der  Entwickelung  der  oberen  Abacfanitte  der 
Müller 'sehen  Gänge  und  der  Keimdrüsen  vielleicht  für  die  Aus- 
bildung   des    männlichen    oder    weiblichen    Habitus    massgebend    seL 

In  der  Diskussion  erwähnt  Hübl  einen  Fall  von  nicht  nach- 
weisbaren Rudimenten  und  ausgesprochen  weiblichem  Habitus  und 
einen  zweiten  Fall  mit  ebenfalls  weiblichem  Habitus  und  wahrschein- 
lich vorhandenem  Uterus-Rudiment. 

Yawitzky  (66)  beobachtete  bei  einem  19jährigen,  niemal«  men- 
struirten  Mädchen  eine  7  cm  lange,  blind  endigende  Scheide  und  voll- 
ständiges Fehlen  des  Uterus  und  der  Adnexe,  die  Urethra  war  er- 
weitert. 

Erworbene  Anomalien  mit  Erschwerung  der  Concep- 
tion  sind  in  folgenden  Arbeiten  beschrieben: 

Czarnecki  (18)  veröffentlicht  einen  Fall  von  eingekapseltem 
Blechgefass  (4  cm  hoch,  10  cm  Umfang)  in  der  Cervix,  welcher 
Fremdkörper   schon    im    12:  Lebensjahre   eingeführt    worden    war   und 
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eine  zweimalige  Conceptiou  nipht  vechindert  haUe;  diß  erste  Schwanger- 
schaft endigte  mit  Abort,  die  2.  wurde  ausgetragen  und  bei  der  Ge 
burt  wurde  der  Fremdkörper  entfernt. 

von  Meer  (46)  beobachtete  emen  Füll  von  Fehlen  der  untereu 
zwei  Drittel  der  Scheide  und  Mündung  des  oberen  DriltelB  in  die 
Blase,  so  das»  die  Menses  per  uretbram  abflössen.  Uterus  und  Ovarien 
waren  gut  gebildet.  An  der  Stelle  des  Hymen  war  nur  eine  seichte 
£insenkung.  Trotz  dieser  Missbildung  wurde  durch  Coitus  dureh  die 
erweiterte  Harnröhre  die  Person  schwanger  und  abortirte  mit  3  Monateo. 
jiachdem  sie  —  und  dies  macht  den  Fall  in  forenser  Beziehung  noch 
komplizirter  —  wahrscheinlich  mechanische  Mittel  zur  Herbeiführung 
des  Abortus  angewendet  hatte,  als  deren  Folgen  narbige  Veränderung«-!) 
an  der  Hinterwand  des  Introitus  nachzuweisen  waren. 

Menge  (47)  beobachtete  Schwängerung  nach  Hysterokolpokleys 
hei  Blasenscheidenfistel.  Die  Sperma tozoiden  konnten  durch  ^e  feine 
Oeffnung  in  der  HysteroUeisis^Narbe  in  den  Uterus  gelangt  sdn,  je- 
doch wird  auch  ein  Eindringen  per  urethram  als  möglieb  zuge^hes, 
obwohl  eine  solche  Oefinung  nirgends  gefunden  werden  konnte.  Dh- 
Schwängerung  ist  um  so  auffallender,  als  bei  dem  zuerst  untern omjnenen 
Versuch,  die  Fistel  vom  Abdomen  aus  zu  schliessen,  die  linke  Tube  ver- 
schlossen gefunden  und  die  erste  behufs  Verhütung  einer  weiteieo 
Schwangerschaft  unterbunden  worden  war. 

Der  von  Zmitrovize  (68)  beschriebene  Fall  zeigt,  daas  trott 
erworbener  Scheidenatresie  bei  bestehender  Verbindung  zwischen  Rektum 
und  Scheide  weder  eine  Impotentia  coeundi  noch  concipiendi  vorhanden 
zu  sein  braucht. 

lieber  Kastration  und  Steril isirung  handeln  folgende  Mit- 
theilungen. 

Freuden berg  (24)  bespricht  in  einer  Arbeit  über  Hysterokolpc- 
kleisis  bei  Blasenscheidenfisteln  den  Werth  der  Tubenligirung  für  dk 
Sterilisation  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Operation  keine 
Garantie  für  eine  Conceptionsbehinderung  schafll,  dasa  sie  eine 
Extrauterinschwangerscbaft  begünstige,  und  dass  endlich  eine  Infektiös 
der  Hydro-  resp.  Haematosalpinx-Säcke  möglich  sei.  Er  schlägt  da- 
her den  praktischen  Werdi  der  Operation  nicht  hoch  an  und  warnt 
vor  weiterer  Vornahme  derselben. 

L.  Fränkel  (23)  wies  nach,  dass  die  einfache  Ligirung  der  Tabes 
nicht  genügt,  um  dieselben  für  £i  und  Spermalozoiden  unwegsam  tu 
machen,  sondern  dass  die  Unw^amkeit  nur  erzielt  wird»  wenn  Mukosa 
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und  Muskularis  der  Tuben  geeondert  vernäht  werden  utid  der  Tuben- 
stumpf mit  Peritoneum  gedeckt  wird. 

Julien  (35)  beschreibt  als  Folgen  der  Kastration  bei  der  Frau 
plötzliche  Hitze-  und  Eältegefahle  von  neurastbeDischem  Charakter, 
Kongestiv^Erscheinungen ,  manchmal  mit  Blutungen ,  ferner  vermehrte 
Fettablagerung,  Haarausfall  and  Veränderungen  des  Oesehlechtssinnes. 

Jentzer  und  Beuttner«(34)  fanden  bei  allen  Rastrationsföllen 
bei  Thieren  (Kühen)  schon  makroskopisch  eine  Atrophie  des  Uterus, 
sei  es  nach  Breite  und  Länge  der  Üterus-Hörner,  sei  es  nach  Grewebs- 
schichten:  Schleimhaut  (hier  nicht  konstant),  Kingmuskulatur,  Gefass- 
scbicht  und  Cortical-Schicht.  Mikroskopisch  wurde  festgestellt,  dass  am 
Cy linder- Epithel  die  Flimmerhaare  fehlten,  in  einigen  Fällen  inten- 
sive Atrophie  der  DrQsen,  Atrophie  der  fibrillären  Schicht,  femer 
atrophische  Erscheinungen  an  der  Muskulatur  und  den  Qefassen. 
Auch  an  Kaninchen  angestellte  Untersuchungen  ergaben  besonders  an 
den  UteruB-Hörnern  atrophische  Erscheinungen.  Die  an  Hunden  an- 
gestellten Untersuchungen  sind  nicht  zahlreich  genug;  so  dass  Verf. 
hieraus  bindende  Schlüsse  zu  ziehen  unterlassen. 

Gallois  und  Beauvais  (27)  beobachteten  bei  kastrirten  Frauen, 
besonders  solchen,  die  auf  der  Höhe  des  Geschlechtslebens  kastrirt 
werden,  geistige  und  körperliche  Apathie,  allgemeine  Beizbarkeit  und 
Gedächtnissschwäche. 

Kossmann  (39a)  beobachtete  Schwangerschaft  nach  doppelseitiger 
Ovariotomie;  die  Tuben  waren  nicht  entfernt  worden. 

Flatau  (21c)  beobachtete  einen  Fall  von  Schwangerschaft,  aller- 
dings Mole,  bei  einer  ö3 jährigen  Frau,  welche  seit  1^/4  Jahren  in's 
Climacterium  eingetreten  und  menostatisch  war. 

Ein  eigenthümlicher  Fall  von  Azoospermie  wird  von  K e h r e r (38) 
veröffentlicht  Es  war  verschleppte  Gonorrhöe  vorausgegangen  und 
ein  Hoden  exstirpirt  worden.  Der  Mann  war  beischlafsf&hig  und 
hatte  Ejaculationen,  aber  die  2  in  seiner  Ehe  von  seiner  Frau  ge- 
borenen Kinder  waren  nach  dem  offenen  Geständniss  der  letzteren 
nicht  seine  Kinder.  Die  eingereichte  Scheidungsklage  wird,  da  der 
Mann  die  gesetzliche  Frist  (1  Jahr)  für  die  Bestreitung  der  Paternität 
versäumt  hat,  nur  den  Ausgang  haben,  dass  ihm  die  Küider'  eines 
Anderen  zugesprochen  werden.  Kehr  er  knüpft  daran  die  Ermahnung, 
dass  Männer,  die  eine  Gonorrhöe  mit  Hodenentzundung  hinter  sich 
haben,  sich  vor  Eingehen  einer  Ehe  gründlich  behandln  und  das 
Hperma  auf  Spermatozoiden  untersuchen  lassen  sollen. 

63» 
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Leprinoe  (42)  erklart  bei  männlichen  Individuen  die  Pabemt 
nur  dann  für  gegeben,  wenn  Bpermatozmden  nachzuweisen  sind.  Vor 
13^2  Jahren  ist  es  Leprin ce  nie  gelungen,  solche  nachzuweisen. 

von  Krafft-Ebing  (40)  betont,  dass  die  heute  noch  durch  da« 
Gesetz  geforderte  Ahndung  der  perversen  SexualempfinduDg  in  lUU 
Jahren  ebenso  belächelt  werden  wird,  wie  gegenwärtig  die  Hexenpro- 
zeese.  In  den  Augen  der  Contrasexuellen  ist  der  homosexnale  Vei^ 
kehr  das  Natürliche,  das  Andere  das  Widernatürliche.  Ebenso  tritt 
Näckl  (48)  für  die  Aufhebung  des  §  175  (D.  R.  St.  6.  B.)  ein,  er- 
klärt aber  die  erworbene  Homosejcualität  für  ein  gemeines  Laster. 

Hieran  scbliesst  sich  eine  grosse  Reihe  von  Mittheilungen  über 
Fälle  von  zweifelhaftem  Geschlecht. 

Neugebauer  (49)  zählt  33  Fälle  auf,  in  weLchen  durch  Opera- 
tiou  bei  Männern,  die  als  Frauen  erzogen  worden  waren,  das  Geschlecht 
festgestellt  wurde,  ferner  6  Fälle  von  Männern,  bei  welchen  in  Leisten- 
hernien ein  Uterus  gefunden  wurde  und  endlich  3  Hemiotomien  bei 
Frauen.  Endlich  werden  .16  Goliotomien  bei  Pseudohermaphroditen 
beschrieben.  Der  Pseudohermaphroditismus  ist  also  keineaw^s  selten 
und  sollte  nach  Neugebauer  vielmehr  beachtet  werden,  als  es  io 
der  That  geschieht. 

Ein   besonders   merkwürdiger   Fall    von    Pseudohermaphroditismu« 
emininus  ist  von   Engelhardt  (21)   mitgetheilt.     Er    betrifft   ein  in 
SOjähriger  glücklicher  Ehe  mit  einer  Frau  verheirathet   gewesenes  In- 
dividuum   von    männlichem    Aussehen,   besonders   Bartwuchs    und    Ge- 
sichtszügen.    Die    äusseren  Genitalien    sind    männlich    gebildet:    Penb 
stark    zurückgezogen,    4   cm    lang,    aber    hypospadiastisch,    indem    die 
Urethral-Oeffnung  3*/«  cm  lang  hinter  der  Glans  lag.  Vorhaut  mangel- 
haft gebildet    und  beiderseits   in  Hautfalten    (Labia  minora)   sich  fort- 
setzend, Scrotum  leer.     Becken,  Gesäss,  Hüften  und  Oberschenkel,  be- 
sonders aber  die  Mammae  sind  weiblich  gebildet.     Beischlaf  war  aus- 
geführt worden,  ob  mit  Ejaculation,  blieb  zweifelhaft.     Das  Individuun) 
war   psychisch  deprimirt,  erkrankte    an   einer  Cystitis    haemorrhagica. 
die   aller    Behandlung    trotzte,    und    ging    rasch   unter   septischen  Er- 
scheinungen   und    schneller    Abnahme    der   Kräfte    zu   Grunde.      DK- 
Sektion  ergab  das  Vorhandensein   eines  Uterus,   einer   nach   unten  in 
die  hintere  Harnröhre  mündenden  6^/2  cm  langen  Scheide,  zweier  Tubeo 
und   zweier   allerdings  hyperplastischer,   stark  bindegewebiger   Ovarien. 
Ausserdem  bestand   Grawitz'sche   Struma  in  der  rechten  Niere.     E^ 
handelte  sich   also   um   einen    weiblichen    Pseudohermaphroditen.     AN 
Todesursache  und  zugleich  Ursache  der  Cystitis  ergab  sieh  ein  auf  die 
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Blase  übergegangenes  Adeuocarcinoma  meduUaFe  der  Portio  und 
C^rvix.  Endlich  war  Lungentuberkulose  vorhanden.  Zu  bemerken 
ist  noch,  dass  über  eine  etwa  vorhanden  gewesene  menstruelle  Sekre- 
tion  sich  Sicheres  nicht  ermitteln  lieas. 

Zum  Schlnsse  bedauert  Engelhardt»  dass  durch  das  neue  bür-* 
gerliohe  Gesetzbuch  die  im  preussischen  Landrechte  enthaltenen  Be> 
etimmungen  über  die  Zwitter  beseitigt  wurden,  und  betont  die  Unmög* 
lichkeit  für  ärztliche  Sachverstandige,  das  Geschlecht  im  Einzelfalle 
sicher  zu  bestimmen. 

In  dem  von  Buss  (11)  veröffentlichten  Falle  fehlten  Scheide  und 
Uterus,  sowie  rechtes  Ovarium  und  rechte  Tube.  Ebenso  fehlte  die 
rechte  Niere  und  die  linke  war  in's  Becken  verlagert.  Da  sie  exstir- 
pirt  wurde,  starb  die  Kranke  an  Urämie. 

In  dem  ersten  Falle  von  Bacaloglu  und  Fossard  (4)  war 
die  4^/2  cm  lange  Clitoris  mit  einem  Präputium  ganz  überdeckt,  im 
Üebrigen  die  Genitalien  von  weiblicher  Bildung,  die  Scheide  allerdings 
sehr  eng;  die  sekundären  Geschlechtscharaktere  zeigten  männliche 
Bildung.  Im  zweiten  Falle  war  die  Clitoris  8  cm  lang  und  die 
Scheide  war  verschlossen.  Die  Sektion  ergab  einen  infantilen  Uterus 
mit  nach  unten  blind  endigender  Scheide;  die  Ovarien  waren  cystisch 
degenerirt. 

Brjuchanow  (8)  beschreibt  einen  Fall  von  weiblicher  Bildung 
der  äusseren  Genitalien  bei  einem  14jährigen  Individuum.  In  den 
grossen  Schamlippen  lag  jederseits  ein  schmerzhafter  Körper,  der  sich 
nach  der  Exstirpation  als  Hoden  erwies. 

Brown  (9)  beschreibt  einen  Fall  von  zweifelhaftenai  Geschlecht 
bei  einem  20jährigen  „Dienstmädchen*'.  Die  äusseren  Genitalien  ein- 
schliesslich der  Clitoris  waren  von  ausgesprochen  weiblicher  Bildung, 
ebenso  die  Schambehaarung  und  das  Becken.  Die  Scheide  war  eng, 
aber  vorhanden,  dagegen  fehlten  die  Brüste,  und  die  Hüften  zeigten 
keine  Abrundung  durch  Fett.  Uterus  und  Adnexe  konnten  nicht  ge- 
fühlt werden,  und  Menstruation  war  niemals  vorhanden.  In  einem 
rechtsseitigen  Leistenbruch  war  ein  Körper  zu  fühlen,  von  dem  aus 
ein  Strang  durch  den  Leistenkanal  zu  verfolgen  war.  Das  Individuum 
fühlte  sich  auch  in  der  geschlechtlichen  Neigung  als  weiblich. 

Chiarleoni  (14)  beobachtete  bei  zwei  „Schwestern"  von  15  und 
von  17  Jahren,  die  für  Mädchen  gehalten  wurden,  eine  Hypospadie 
mit  vulvaähnlicher  Bildung  der  äusseren  Geschleohtstheile  und  Zurück* 
bleiben  der  Hoden  in  der  Bauchhöhle.     Die  allgemeine  Kdrperbildung 
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war  mehr   weiblich  als   tnänDÜcfa,   und   die  Mammae    waren    ebenfaiU 
von  weiblicher  Bildung. 

Der  von  Gentes  und  Aubaret  (29)  beobachtete  Fall  betrifft 
ein  männliches  Individuum  mit  etwas  weiblichem  Habitus.  (Bartlosig- 
keit,  leichte  Schwellung  der  Mammae  p.  p.).  'Die  G^ehlechtsorgane 
sind  männlich,  aber  sehr  gering  entwickelt,  und  2eigen  eine  Andeutung 
von  Skrotalspalte. 

Hallopeau  und  L6ry  (31)  beschreiben  ein  14 jähriges»  aidier 
männliches  Individuum  mit  sekundären  weiblichen  Geschlechtaebarak- 
teren  (Brüste,  Stimme);  die  Anomalie  wird  als  Folge  von  Hoden- 
atrophie  erklärt. 

In  dem  von  Hengge  (33)  veröffentlichten  Falle,  in  weichem  bei 
äusserer  Untersuchung  intra  vitam  das  Greschlecht  nicht  sicher  ztt 
unterscheiden  war,  fand  sich  der  rechte  Hoden  gut  entwickelt»  die 
linke  Keimdrüse  hatte  die  Form  eines  kleinen,  spindelförmigen  Ora- 
riums,  aber  ohne  Follikel  und  auch  ohne  Kanäichen.  Ausserdem 
fanden  sich  Uterus-,  Scheide  und  linke  Tube. 

In  dem  Falle  von  Keller  (39)  handelte  es  sich  lediglich  um 
eine  Spaltung  des  Scrotums  bei  gut  entwickeltem  Penis,  aber  mangel- 
hafter Bildung  des  Präputiums  und  leichter  Hjpospadie.  Eine  Vagina 
fehlte. 

Luksch  (43)  berichtet  über  den  Sektionsbefund  bei  einem  Herma- 
phroditen. Die  äusseren  Geschlechtsorgane  waren  männlich  gebildet 
und  normal,  abgesehen  von  Kryptorchismus.  Kur  die  rechte  Mamma 
wies  einen  massig  entwickelten  Drüsenkörper  auf.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  hinter  der  Blase  ein  einem  Uterus  ähnliches  Gebilde  mit 
2  Tuben,  von  denen  die  rechte  ein  offenes  abdominales  £nde  hatte. 
Die  im  Becken  liegenden  Hoden  waren  hochgradig  hypoplastiscb. 
Beiderseits  fanden  sich  Inguinalhernien,  in  welche  die  Vasa  deferentia 
schleifenförmig  sich  einbogen.  Trotz  normaler  £nt Wickelung  des  PenL: 
waren  niemals  Erektionen  vorhanden  gewesen. 

Sal^n  (56)  beschreibt  einen  Fall  von  Kastration  eines  anscheinend 
weiblichen  Individuums,  bei  dem  die  rechte  Geschlechtsdrüse  zur  Hälfte 
aus  Eierstocksgewebe  mit  Follikeln  und  typischen  Eixellen,  zur  anderes 
Hälfte  aus  Hodengewebe  —  aber  ohne  Spermatogonien  oder  anderen 
Samenzellen  —  bestand.  Die  linke  Geschlechtsdrüse  war  rein  ovarielL 
Das  43jährige  Individuum  zeigte  weiblichen  Habitus;  die  Clitoris  war 
5  cm  lang,  die  äusseren  Geschlechtstheile  im  Uebrigen  weiblich  ge- 
bildet; die  Scheide  war  ein  feiner,  8  cm  tiefer  Gang.  Der  Uterus  er- 
wies sich  als  vergroBsert  und  mit  mehreren  kleinen  Myomen  dnrchsetxt 
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(ein  mannskopfgrosses  Myom  wurde  mit  den  Geschlechtsdrüsen  exstir- 
pirt).  Tuben  und  Ligamente  waren  beiderseits  normal,  die  Geschlechts- 
drüsen normal  gelagert.  Sal^n  glaubt  den  Fall  als  wahren  Herma- 
phroditiamus  unilateralis  ansprechen  su  dürfen. 

Bchewaohow  (57)  beschreibt  ein  Individuum  mit  normaler 
Bildung  der  grossen  Labien ;  die  Glitoris  war  einem  Penis  ähnlich  ver- 
grössert,  die  kleinen  Schamlippen  waren  nur  angedeutet;  die  inneren 
Gre8chle<^t8organe  (Uterus  etc.)  wichen  nicht  erheblich  von  der  Norm   ab. 

Sears  (58)  beschreibt  einen  Fall  von  zurückgebliebeoer  £nt- 
Mnekelang  der  männlichen  Genitalien  (Penis  und  Hoden  klein)  bei 
einem  25  jährigen  Manne,  der  den  Eindruck  eines  17 — 18jährigen 
machte  und  einige  sekundäre  wd bliche  Gesehlechtaeigenschaften  er- 
kennen liess:  Das  Kopfhaar  war  dicht,  der  Bartwuchs  fehlend,  die 
Schambehaarung  von  weiblichem  Typus,  die  Hüften  gerundet  und  die 
Mammae  von  weiblicher  Bildung.  Die  geschlechtliche  Neigung  war 
normal. 

Als  Gegenstück  beschreibt  Sears  einen  Fall  von  surückgebliebener 
Entwickelung  der  Geschlechtsorgane  bei  einem  26  jährigen  weiblichen 
Individuum  mit  kindlich  gebliebenen  äusseren  Genitalien  und  enger 
Scheide.  Ovarien  konnten  nicht  gefühlt  werden  und  die  Menstruation 
war  niemals  vorhanden.  Die  sekundären  Geschlechtsorgane  waren 
ausgesprochen  männlich,  namentlich  Hände  und  Fnsse  sehr  gross. 
Der  Geisteszustand  war  ein  zurückgebliebener  und  zu  Melancholie 
neigender. 

Tauber  (61)  beobachtete  ausgesprochen  weiblichen  Typus  mit 
rudimentärer  Scheide  und  schwacher  Menstruation  sowie  einem  rudi- 
mentären Ovarium  (klinisch  palpürbar  ?  Ref.),  dagegen  enormer  Clitoris 
und  2  rudimentären  Hoden,  welch'  letztere  sammt  der  Clitoris  exstir- 
pirt  wurden. 

Turne-r  (63)  beschreibt  ein  14 jähriges  „Mädchen"  mit  normal 
entwickelten  äusseren  Genitalien  und  vollen  Brüsten;  die  Scheide  war 
von  gewöhnlicher  Weite  und  endete  blind,  und  von  einer  Cervix  war 
nichts  zu  fühlen,  ebensowenig  von  einem  Uterus;  ein  quer  verlaufen- 
der Stiel  wurde  als  Tube  angesprochen.  Ein  in  einer  linksseitigen 
Leistenhernie  liegendes  Gebilde  wurde  für  ein  Ovarium  gehalten,  er- 
wies sich  aber  nach  der  Exstirpation  als  ein  wohl  entwickelter  Hoden 
mit  cystisch  degener irtem  Nebenhoden. 

Zahorski  (67)  veröfientlicht  einen  Sektionsbefund  von  malignem 
Tumor  der  Bauchhöhle  bei  einem  ausser  lieb  durchgängig  weiblich  ge- 
bildeten  Individuum,    das   aber  nie  menstruirt   war   und   eine  3S's  cm 
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lange  Clitoris  hatte.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  rudimentärer,  2  cm 
langer  Uterus  und  ein  vom  rechten  Ovarium  ausgehendes  grosses 
Sarkom.  t>er  linke  Eierstock  war  abgeplattet,  wurde  aber  nicht 
mikroskopisch  untersucht,  so  dass  die  Zweifel  über  die  Art  der  Keim- 
drüse (Testikel  oder  Eierstock)  nicht  behoben  sind. 

B.  Freund  (25)  veroSentlraht  zvm  neue  Falle  von  abnormer 
Behaarung,  besonders  im  Gesicht,  am  Abdomen  und  anderen  sonst 
bei  Weibern  unbehaarten  Stellen  bei  gleichzeitiger  Missbildung  der 
Genitalorgane  —  im  ersten  Falle  Uterus  septus  bicornis  von  infantiler 
Form,  im  zweiten  Uterus  unicornis  mit  langem  Wurmfortsatz  und 
Urachus^  infantil  gewundener  linker  Tube,  kurzer,  enger  Scheide,  sowie 
Hypoplasie  der  äusseren  Genitalien  und  des  Cirkulationsapparates. 
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Spermatozoon.    Wratsob,  Nr.  16  u.  28. 
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schaft. Gaz.  Lek..  1898,  pag.  768.  (115  Entbindungen  vor  dem  16.  Lebens- 
jahre,) 

38.  Nina  Rodriguez,  Des  formes  de  Thymen  et  de  leur  röle  dans  la 
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64.  Zentner,  A.  M.,  u.  Ramsaizew,  A.  M.,  Die  mikrochemische  Unter- 
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Ueber  Nothzucht  and  deren  Nachweis  handeln  folgende 
Arbeiten : 

Brouardel  (7)  erörtert  in  geistreicher  Weise  die  Frage,  ob  an 
einer  Hypnotisirten  ein  Nothzucbtsattentat  ausgeführt  werden  kann. 
Während  er  die  Möglichkeit  eines  solchen  im  natürlichen  Schlafe  unter 
Hinweis  auf  einen  Fall  von  Hof  mann  sowie  in  der  Chlorofonn- 
anästhesie  zugiebt,  dagegen  die  Ausführbarkeit  unter  Anwendung  eines 
Narcoticums  bezweifelt,  verhält  er  sich  gegenüber  der  Ausführbarkeit 
einer  Cohabitation  im  hypnotischen  Schlafe,  besonders  im  Zustande  des 
Somnambulismus   sehr  skeptisch. 

Oupr6  (13)  betont,  dass  unter  den  Vergehen  der  Hypnotiseure 
gegen  Hypnotisirte  Notbzuchtsattentate  und  Sittlichkeitsverbrecben  die 
erste  Stelle  einnehmen.  Es  erscheint  deshalb  die  nach  der  Diskussion 
gefasste  Resolution  sehr  gerechtfertigt,  dass  die  Ausübung  des  Hypno- 
tismus  und  Magnetismus  nur  approbirten  Personen  erlaubt  sein  dürfe. 

Seh  äff  er  (49)  berichtet  über  einen  besond^s  bmtaleii  N<»lh- 
Zuchtsanfall,  bei  welchem  ein  SOjähriges  Madchen  zu  Boden  gerissen, 
geschleppt  und  unter  Würgeversuchen  mit  dem  Tode  bedroht  wurde. 
Die  Gewaltspuren  waren  am  Körper  siebtbar  und  ausserdem  stellte  sich 
am  Tage  des  Ueberfalls  ein  mehrmAliger  Bluthusten,  spater  audi  Blut- 
erbrechen  ein,  der  sich  während  der  folgenden  Wochen  öfters  wieder- 
holte, obwohl  die  Untersuchung  der  Lungen  stets  negative  Be£un<}e  er- 
gab. Zugleich  wurden  die  dem  Insult  folgenden  Menstruatioiien  äusserst 
spärlich  und  erst  nach  8  Monaten,  als  sich  die  Blutabgänge  per  oe  ver- 
loren, wurden  die  Menstruationen  wieder  regelmässig.  Seh  äff  er  be- 
gründet ausführlich  seine  Auffassung,  dass  diese  Blutungen  vikariirende 
auf  Grund  des  heftigen  Nervenschocks  bewirkte  Blutungen  waren  und 
mit  dem  Insult  im  ursächlichen  Zusammenhang  stehend  zu  erklären 
sind.  Zugleich  ist  der  vorliegende  Fall  ein  Beweis,  dass  es  möglich 
ist,  ein  körperlich  gesundes  und  geistig  normal  entwickeltes  Individuum 
wider  seinen  Willen  zum  Beischlaf  zu  zwingen,  so  dass  die  Angabe 
der  Person,  dass  sie  vor  Schreck  wie  gelähmt  gewesen  ^ei  und  sich 
nicht  habe  zur  Wehr  setzen  können,  glaubwürdig  erscheint,  denn  die 
sich  an  dem  Ueberfall  anschliessenden  schweren  nervösen  Folge- 
zustände  sind  ein  objektiver  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Angaben 
des  Mädchens. 

Vanselow  (60)  berichtet  über  einen  Fall  von  Anklage  wegen 
Benützung  einer  Idiotin  zum  Beischlaf;  die  Untersuchung  der  Idiotin 
ergab  bei  leichter  Vergrösserung  der  Ciitoris  Verschluss  des  Scheiden- 
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euiganges  und  Fehlen  der  Scheide.  Das  Gericht  nahm  daher  Fehlen 
der  Beischlafsfähigkeit  an  und  der  Angeklagte  wurde  ausser  Verfolgung 
gesetzt,  weil  eine  Immissio  penis  als  nicht  für  gut  möglich  begut- 
achtet wurde. 

de  Crecchio  (9)  erklärt  das  Resultat  der  Floren ce'schen 
Probe  für  absolut  sicher,  namentlich  sind  bei  negativem  Befunde 
Sperma-Flecken  auszuschliessen.  Bei  positivem  Befunde  ist  zu  berück- 
sichtigen, dass  Kali  und  Ammoniak  die  einzigen  Stoffe  sind,  die  gleiche 
Reaktion  geben. 

David  off  (12)  schlägt  vor,  die  Florence'ache  Probe  in 
Kapillarröhrchen  vorzunehmen,  in  welchen  sich  die  Krystalle  unbegrenzt 
lange  halten  und  zu  jeder  Zeit  demonstrirt  werden  können,  während 
sie  bei  der  gewöhnlichen  Ausführung  auf  Objektträgern  wegen  der 
Verflüchtigung  von  Jod  sehr   bald  wieder  verschwinden. 

Da  David  off  die  Fl  orence 'sehe  Reaktion  auch  mit  Staubfaden 
und  Fnichtresten  gewisser  Blüthen  fand,  so  macht  er  darauf  aufmerk- 
sam, dsfia  eine  Verweehsdung  mit  Flecken  aus  Pflanzeninfusen  (wie 
von  Cb^momilla)  mit  Spermafleoken  nicht  ausgeschlossen   sei. 

Dvornitsohenko  (14)  schlägt  den  Werth  der  Fioren ce'schen 
Probe  nicht  so  hoch  an,  wie  dies  gewöbnlicb  geschieht.  Er  hält  sie 
für  unsicher  sowohl  nach  der  positiven  als  nach  der  negativen  Seite 
hio,  weil  es  Substanzen  giebt,  die  dieselbe  Reaktion  ergeben  und  weil 
sie  bei  Spuren  von  Sperma  versagen  kann,  auch  sei  die  die  Reaktion 
gebende  Substanz  nickt  immer  in  gleieher  Menge  in  der  Samenflüssig* 
keit  vorhanden.  Sie  ist  nur  eine  vortreffliche  Nebenmethode,  die  Haupt- 
sache ist  immer  der  direkte  Nac^wei«  von  Samen  körperchen.  Um 
letztere  nachzuweisen,  ist  das  Aufsuchen  von  glänzend  gelblichen 
Krusten  nothvendig;  diese  werden  mit  etwas  verdünntem  Ammoniak 
auf  einen  Objektträger  gebracht  und  untersucht. 

Origoriew  (17)  schneidet  bei  der  Untersuchung  von  Flecken 
aus  dem  Grewebe  zunächst  ein  grösseres  und  ein  kleineres  Stück  aus; 
das  erstere  wird  eine  halbe  Stunde  lang  mit  Wasser  ausgezogen,  dann 
das  Oewebsstück  auf  einem  Objektträger  ausgedrückt  nnd  die  Flüssig- 
keit langsam  und  vorsichtig  verdampft.  Mit  dem  Abdampfsrfickstand 
wird  die  Flore nce'sche  Probe  angestellt,  bei  der  man  häufig  auch 
gleich  ganze  Samenfäden  findet.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  werden 
dieselben  an  dem  kleineren  der  excidirten  Gewebsstückchen  ebenfalls 
nach  halbstündiger  Behandlung  in  feuchter  Wärme  durch  Zerzupfen 
und  unter  Anwendung  des  Flore  nee 'sehen  Reagens  aufgesucht  Nur 
wenn  Krystalle  entstehen,  besteht  die  Aussicht,  Spernmfaden  zu  finden. 
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Outowsky  (22)  tritt  für  die  pruktische  Verwertbbarkeit  der 
Florence'äcfaen  Probe  auf  den  Sametigefaalt  von  Fleeken  ein,  indem 
sie  die  Entdeckung  von  Sperraaüecken  wesentlich  erleichtert  In  Aus- 
nahmefällen —  wo  Azoospermie  vermutet  werden  muss  —  kommt  der 
Probe  sogar  eine  entscheidende  Bedeutung  zu  (?  Ref.) 

Zentner  und  Ramsaizew  (64)  stellten  durch  VerBUche  fest 
dass  ein  positiver  Ausfall  der  Flore nce'aoben  Probe  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  einen  Fleck  als  ßpermafleok  erkenne»  lässt;  der 
negative  Ausfall  dagegen  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Schleim, 
Blut,  Harn  oder  Fäces  lässt  den  Charakter  des  Flecks  zweifelfaftft  er- 
scheinen. Fehlen  dagegen  Schleim,  Blut,  Harn  und  Fäcos,  «o  lasst 
der  negative  Ausfall  mit  Bestimmtheit  eohltessen,  dass  der  untersachte 
Fleck  kein  Sperma  enthält. 

Mari  (34)  bestreitet  nach  den  Resultaten  seiner  UntersiuAungen 
die  Angabe  von  W  y  a  1 1 ,  dass  nur  der  mensobliche  Same  die 
Flore  nee -Reaktion,  und  der  von  Thteren  nur  eine  Psendoreaktion 
gebe.  Besonders  beim  Rinder^perma  ist,  auch  wenn  die  Fleeken  ebenso 
alt  sind,  die  gleiche  Reaktion  wie  beim  Menschen  erhäUlich.  Das 
wässerige  Extrakt  der  Neb^ihoden  ergiebt  bei  alten  Thteren ,  auch 
wenn  Azoospermie  besteht,  positive  Reaktion. 

Ueber  den  Nachweis  der  Virginität,  beziehungsweise  der  De- 
floration handeln  folgende  Arbeiten; 

Hab  er  da  (23)  betont,  dass  wegen  der  Versohiedeaheit  der  ana- 
tomischen Beschaffenheit  und  der  Weite  und  sonstigt»  Bes^iaflbnheit 
der  Oeffnung  des  Hymens  sowie  w^en  des  verschiedenen  Verhaltens  des- 
selben bei  Eindringen  eines  Fremdkörpers,  es  in  einer  grossen  Zahl 
von  Fällen  nicht  möglich  ist,  mit  einer  alle  Zweifel  ausschlieaeenden 
Sicherheit  objektiv  festzustellen,  ob  an  einer  Person  der  Beischlaf  voü- 
zogen  worden  ist  oder  nicht»  um  so  mehr  als  die  allermeisten  Fälle 
erst  spät,  wenn  die  Verletzungen  wieder  geheilt  sind,  zur  Beobachtung 
des  amtlichen  Sachverständigen  gelangen. 

Vor  allem  können  trotz  vollständig  ausgeführten  Beiscblafes 
objektive  Zeichen  vollkommen  fehlen,  entweder  weil  überhaupt  keine 
Verletzung  stattgefunden  hat  oder  weil  eine  solche  nicht  mehr  erkennbar 
und  erweislich  ist.  Verletzungen  können  ausbleiben  bei  besonderer  Fomi 
des  Hymen  —  gelapptem  und  lippenförmigem  (3  Beobachtungen) — ferner 
bei  weitem  und  dehnbarem  Hymen.  Besonders  bei  dehnbarem  Hymen 
können  trotz  wiederholtem  Beischlafs  Verletzungen  völlig  fehlen  (12  Be- 
obachtungen bei  zum  Theil  18-^  14jährigen  Mädchen).  Bei  Versuchen 
mit  künstlicher  Dehnung  zog  sich   nach  derselben    der  gedehnte  Ring 
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meist  wiedei  susainineii;  hdbilueUer  Coitus  führt  natürlloh  aucli  beim 
Ausbleiben  von  VerktzuDgen  zur  bleibenden  Erweiterung. 

Wenn  Verletzungen  entotehen,  so  ist  dies  meistens  an  den  hinteren 
unteien  Partien  der  Fall,  sie  können  aber  auch  au  jeder  anderen  Stelle 
des  Saumes  zu  Stande  kommen.  Meistens  kommt  nur  ein  Riss  zu 
Stande,  sdten  zwei  und  höchstens  drei,  l^amentlich  disponiren  verdünnte 
Partien  —  und  gewöhnlich  ist  der  Rand  sehr  dünn  —  zu  Einrissen. 
Bei  künstlicher  Dehnung  an  Leichen  theill  sich  häufig  die  Hymenal- 
membran  in  eine  vordere  und  hintere  Lamelle,  jedoch  kommt  noch  ein 
isolirter  unterer  mittlerer  Lappen  als  natürliche  Bildung  vor  (1  Be- 
obachtung). 

Bei  der  Heilung  von  Hjmenal Verletzungen  ist  es  ungemein  selten, 
dass  die  Rissränder  sich  wieder  aneinander  l^en  und  sieh  mit  einander 
vereinigen;  Narben,  die  den  Hymen  durchziehen  sind  deshalb  ungemein 
selten  (t  Beobachtung).  Vielmehr  kommt  es  bei  der  Heilung  zu 
Kerbenbildung.  Von  natürlichen  E^kerbungen  unterscheiden  sich  die 
traumatischen  Kerben  dadurch,  dass  ihre  Bänder  narbig  sind,  jedoch 
sind  diese  Narben  an  der  Lebenden  meistens  nicht  nachweisbar.  Die  Lage 
der  Kerben,  ob  symmetrisch  oder  asymmetrisch,  ist  nicht  sicher  ent- 
scheidend, denn  natürliche  Einkerbungen  können  auch  asymmetrisch,  trau- 
matische auch  symmetrisch  gelagert  sein.  Desgleichen  ist  die  gerade 
Richtung  und  abgerundete  Bescbafienheit  der  natürlichen  Kerben  als 
Untersoheidungsmittel  nicht  sicher,  weil  traumatische  Kerben  durch  die 
nachfolgende  Dehnung  bei  wiederholtem  Goitus  dieselbe  Beschaffenheit 
annehmen.  Die  durch  die  natürlichen  Kerben  abgegrenzten  natürlichen 
Verletaungen  und  Lappen  des  Hymen  treten  allerdings  zu  den  Runzeln, 
Falten  und  Leisten  der  Scheide  in  Beziehung,  aber  auch  die  Risse 
weichen  solchen  Leisten  oft  aus,  so  dass  auch  dieser  Umstand  eine 
sichere  Unterscheidung  nicht  erlaubt,  ebenso  auch  nicht  die  Tiefe  der 
Einkerbungen. 

Hab  er  da  kommt  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  der  ^tere  Nach- 
weis der  stattgehabten  Defloration  selbst  in  solchen  Fällen  sehr  schwierig 
sein  kann,  in  denen  ursprünglich  sicher  Verletzungen  vorhanden  waren, 
so  dass  ein  unbestimmtee  Gutachten  abgegeben  werden  mues.  Die 
2^1  dieser  zweifelhaften  Fälle  ist  fast  gleich  <]er  Zahl  derjenigen^ 
in  welchen  ein  positives  Urtheil  abgegeben  werden  konnte.  Für  ein 
untrügliches  Zeichen  von  verheilter  Zerreissung  des  Hymens  erklärt 
Haberda  die  völlige  Unterbrechung  des  Hymenalsaume  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  durch  eine  durchgreifende  Kerbe,  deren  Ränder  deut- 
lich diastasiren,  so  dass  in  ihrem  Grunde  die  Vaginal  wand,  wenn  auch 
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nur  in  miuimaler  Ausdehnung,  bloss  liegt.  Auch  Verletzungen,  cKe 
nicht  vom  Saume  ausgehen,  sondern  in  der  Breite  der  Membran  ge- 
trennt von  der  natSrlieken  Oeffnung,  können  entstehen;  Haberds 
erklärt  sie  entweder  als  durch  umschriebene  an  dieser  Stelle  wirkende 
Gewalt  oder  auch  durch  Ueberdehnung  entstandene.  Endlich  weist 
Haberda  auf  die  Bedeutung  der  sapfenformigen  Anhange  des  Hjmen 
und  der  auf  der  Vorderflädie  nach  Fossa  navicularis  und  kleinen 
Labien  ausstrahlenden  stranglörxnigen  Falten  und  Leistchen  hin.  Die 
ersteren  sind,  wenn  sie  aus  den  Columnaleisten  hervorgehen,  als  ange- 
borene Bildungen  anzusehen,  ebenso  die  letzteren. 

Wie  Haberda,  so  bestätigt  auch  Nina  Rodriguez  (38),  das? 
es  keine  typische  Hymenform  giebt  und  dasa  es  äusserst  zahlreiche 
individuelle  Verschiedenheiten  in  der  Form  giebt,  die  allerdings  in  ge- 
wisse Typen  eingetheilt  werden  können.  Er  unterscheidet  drei  Haupt- 
gruppen, solche  mit  regelmässiger  Konfiguration  und  regelmässigen  Rändern, 
ferner  solche  mit  regelmässiger  Konfiguration  aber  unregelmässig  gestal- 
teten Rändern,  endlich  solche,  in  welchen  die  Konfiguration  nie  regeloiässlg, 
die  Ränder  aber  regelmässige  oder  unregelmässige  Form  zeigen.  In  die  erste 
Gruppe  gehören  die  ringförmigen,  die  halbmondförmigen,  hufeisenförmigen 
und  die  gelippten  Hymen almembranen,  in  die  zweite  die  mit  isolirten 
und  multiplen  primären  Einkerbungen  am  Rande  (gefranzt,  gezackt), 
in  die  dritte  endlich  der  imperforirte,  der  siebfBrmige,  der  doppelt 
perforirte,  der  kartenherzförmige  mit  Andeutung  eines  Septum  versehene 
Hymen,  endlich  die  atypischen  Hymenalformen,  von  welchen  der  von 
Flores  beschriebene  blumenkelchartige  Hymen  abgebildet  ist. 

Die  Verletzungen  des  Hymens  bei  der  Cohabitation  sind  nicht 
allein  von  dem  Widerstände,  den  das  Membrum  erfahrt,  abhängig.; 
sondern  besonders  von  der  Struktur  des  Hymens,  seiner  Form,  dt-r 
Situation  und  der  Grösse  der  Oeffnung,  wie  der  Grösse  des  Membrums ' 
und  der  Kraft,  mit  der  es  eindrang.  Die  Defloration  hinterlässt  daher  j 
meistens  anatomische  Zeichen,  aber  eie  können  auch  fehlen,  auch  kann! 
es  oft  äusserst  schwierig  sein,  Eingriffig  von  angeborenen  Einkerbungen' 
zu  unterscheiden.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Oohabitation  ist  die 
Untersuchung  leichter  möglich,  jedoch  kommt  der  Experte  selten  in  die 
Lage,  frische  Cohabitationsverletznngen  zu    sehen   und  zu  beurtheileo. 

Naegeli  (Harnorgane  L.  44)  fand,  dass  die  Form  des  Orificiuit 
urethrae  durch  Cohabitation  oder  Masturbation  sich  ändert,  indem  ditf 
Valvula  bicuspidalis  urethrae  zu  einem  knäueligen  Wulst  wird,  d» 
den  bekannten  wulstigen  Rand  am  distalen  Theil  der  Harnröhre  bildel^ 
el weher   als   Wegleitung  zum    Katheterisiren   dient.      Naegeli    selb«! 
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giebt  jedoeh  zu,  daas  die  Beweiskraft  dieses  „Hyn^^ii  secundum*^  (sicl) 
für  die  Virginität  recht  problemadBch  ist,  er  glaubt  jedoch,  dass  eine 
intacte  Valvula  bicuepidalis  wenigstens  gegen  Masturbation  spreche. 
Chiachouio  (8)  beschreibt  2  Fälle  von  Atresie  (reottus  Stenose) 
der  Scheide  und  trotzdem  eingetretener  Schwangerschaft.  In  einem 
Falle  bestand  nur  eine  kleine  Oeffnung  rechts  von  der  Medianlinie. 
Au8  dem  Beferate  geht  nicht  hervor,  ob  es  sich  um  eine  hymenale 
Stenose  oder  um  eine  oberhalb   des  Hymens  sitzende  gehandelt  habe. 

Ueber  Co  i'tus -Verletzungen  liegen  folgende  Mittheilungen  vor : 

Sachs  (48)  erwähnt  ausser  den  Verletzungen  im  Scheideneingang 
per  Goi'tum  die  Möglichkeit  von  schweren  Verletzungen  durch  Sturz 
vom  Rad  und  erwähnt  einen  einschlägigen  Fall,  in  welchem  3  Schleim- 
hautrisse, der  eine  dicht  neben  der  Harnröhre,  entstanden  und  starke 
Blutung  eintrat. 

Schäffer  (50)  beschreibt  einen  Fall  von  Entstehung  eines  2  Vs  cm 

tiefen,    4  cm  langen  Risses   sub   coitu   rechts  hinter    der  Portio,  der 

schräg  nach  vorne  und  rechts  verlief  und  stark    blutete.      Da   starker 

Vaginismus  vorhanden  war   und  während  Einfuhrung  der  Specula  be- 

i-     hufs  Vernähung  des  Risses  eine  krampfhafte  Kontraktur  der  gesammten 

^'      glatten  Muskulatur  von  Scheide,  Blase  und  Mastdarm  erfolgte,  so  wird 

tt :'    ein  noch  während  der  Cohabitation  entstandener  Krampf  des  Scheiden* 

''"-      gewölbes  als  ursächlicher  Moment  für  das  Zustandekommen  dieser  Ver- 

T. ■'    letzung  in  Anspruch   genommen.     Im  Ganzen   stimmt  Schäffer  der 

%  '    Anschauung   von    W  a  r  m  a  n   und   von    Hofmannbei,   wonach  bei 

is     normal  funktionirenden  Genitalien  ein  abnorm  grosses  Merobrum  allein 

^■''    keine  Zerreissung  hervorzubringen  im  Stande  ist  und  dass  das  Haupt- 

t.  ^     moment   in    der    excessiven    Mitbetheiligung    der    Frau  —  oder    wie 

F^^'   Schäffer  zusetzt,  in  der  Erregung  bei  Nothzucht  —  zu  suchen  sei. 

^^''  Des  Weiteren  macht  Schäffer  auf  die  Dünne  und  Zerreisslich* 

rli'  keit  des  hinteren  Scheidengewölbes   im  Puerperium  sowie  bei  Neigung 

^^'  zu  Descensus,    Prolaps  und  Hängebauch  aufmerksam  und    ist  geneigt 

in^ '^  die  in  solchen  Fällen  trotz  glatten  Verlaufs  der  Geburten  und  Wochen- 

'i''^ '  betten  sich   findenden   Narbenstränge  auf  frühzeitig    und   mit  grosser 

x0'  Gewalt  ausgeführte   Cohabitationen  zurückzuführen. 

^'^  Ferner  werden  zwei  Fälle  von  Losreissung  der  hinteren  Basis  des 

Hymen  und  Verletzung  des   Septam  recto-vaginale    per   coftum   mit- 

^^^'  getheilt;  in  beiden  Fällen  waren  die  Vulvartbeile  infantil  entwickelt  und 
in  einem  Falle  gleichzeitig  Vagioisnus  voriianden.  In  solchen  Fällen 
^^^^[     nimmt  die  hintere  Kommissur  den  Impetus  coeundi   auf  und  ist  mehr 

f  Jahrenber.  f.  Oyiiftkologio  u.  Gebartuh.  1900  64 
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oder  weniger  tiefes  Verletsungen  ausgesetst  Auch  nach  vorne  kann 
bei  sehr  resiateatem  Hymen  die  Rtchtusg  der  Kraft  abweiofaen,  wie  ein 
weiter  angeführter  Fall  von  Cohabitalion  per  urethraoi  erwetsL  Sind 
die  Genitalien  von  normaler  Entwickelung  und  fehlt  Vaginismas»  eo 
können  etwaige  Verletsungeu  der  hinteoen  Kommissur  nur  auf  rober 
digitaler  Gewalt  beruhen.  Es  wird  daher  auf  die  Wichtigkeit  des 
Nachweises  abnormer  Krampfzustande  der  Beckenbodenmuskulaiiu'  und 
auf  die  Nothwendigkeit  der  Untersuchung  ohne  Narkose  in  ein- 
schlagigen forensen  Fällen  hingewiesen.  • 

Gu'ssmann  (21)  beobachtete  einen  Hymenalriss,  der  sich  1  ^/s  cm 
weit  in  die  Scheide  fortsetzte  und  eine  erheblidie  Blutang  bewirkte. 
Die  Verletzung  erfolgte  durch  die  erste  Cohabitation  in  der  Brautnacht. 

Modlinski  (35)  beobachtete  nach  nicht  stürmischer  Cohabitation 
Ruptur  einer  3  Monate  alten  Operatiousnarbe  (vaginale  Kastration) 
im  Scheidengewolbe.  Die  Ruptur  liess  den  Finger  eindringen  und  eine 
Dünndarmschlinge  klemmte  sich  in  dieselbe  ein.  £s  traten  Symptome 
von  Peritonitis  auf.     Reposition  des  Darmes,  Tamponade,  Heilung. 

Noto  (40)  fand  bei  einer  Person,  die  schon  mehrmals  geboren 
hatte,  als  Col'tusverletzung  einen  5  cm  langen  Riss  in  der  hinteren 
Scheiden  wand,  3  cm  vom  Orificium  vulvare  entfernt.  Die  Ck>habitation 
war  besonders  stürmisch   und   „more  quadrupedum*'   vollzogen    werden. 

Abrahams  (1)  beobachtete  einen  Fall  von  vollständiger  Durch- 
löcherung des  Septum  recto- vaginale  bei  Cohabitation  mit  Entetehung 
einer  Kothfistel. 

Pissemsky  (43)  beobachtete  eine  durch  den  ersten  Beischlaf  be- 
wirkte Durchbohrung  der  Vulva  nach  dem  Rektum  vor  dem  Hymen, 
obwohl  der  letztere  für  den  Finger  gut  durchgängig  und  dehnbar  war. 

Wichmann  (62)  berichtet  über  einen  Fall  von  profuser  tödt- 
lieber  Blutung  nach  Cohabitation«  Die  im  IX.  Monate  schwangere 
Frauensperson  hatte  den  Coltus  im  Stehen  an  sich  vollziehen  lassen, 
und  obwohl  sie  sogleich  in's  Krankenhaus  verbracht  wurde,  starb  sie 
noch  auf  dem  Transport.  Die  Sektion  ergab  auf  der  rechten  Seite 
unterhalb  der  Clitoris  eine  1  Vi  cm  tiefe  und  2  cm  lange  Verletzung, 
durch  welche  die  Mündung  der  Harnröhre  nach  rechte  eingerissen  und 
der  recfateseitige  Schwellkörper  der  Clitoris  eröffnet  war.  Das  in  Be- 
tracht kommende  Membrum  virile  war  nicht  übermässig  gioss»  AI« 
Piädisposition  im  vorliegenden  Falle  ist  die  Schwangerschaft  und 
der  von  beiden  Theilen  vorher  genossene  Alkohol  in  Anschlag  zu 
bringen. 
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Von  21  Ton  Wichm^nn  gesammt'lten  tödtHohen  Oo¥tU8ver- 
letzungeD  erfolgten  je  4  in  der  Scheide  und  im  hinteren  Scheiden- 
ge wol  he,  je  2  an  Harnröhrenmündung  und  Olitoris  und  an  einem 
Varix  der  CiitorlB  und  je  1  an  der  ersten  und  linken  Bcheiden- 
wand.  und  am  Hymen;  2 mal  war  das  Peritoneum  eröfinet.  In  4  F&llen 
bandelte  es  sich  um  Mädchen  unter  12  Jahren,  2  mal  um  Nothzueht, 
5  mal  um  erste  Cohabitation  in  der  Brautnacht  Von  Komplikationen 
sind  je  Imal  Schwangerschaft  und  Hämophilie  zu  erwähnen. 

Belin  (3)  beobachtete  Platzen  eines  Pjosalpinx  nach  Gobabi« 
tation  und  in  Folge  dessen  akute  Peritonitis;  die  Elranke  konnte  durch 
Laparotomie  gerettet  werden. 

Gump recht  (20)  beobachtete  plötzUohen  Tod  nach  Cohabi- 
tation in  Folge  von  Ponsblutung;  die  Frau  war  weder  arteriosklerotisch 
noch  Trinkerin. 

Die  Gonorrhöe  und  ihre  Bedeutung  für  den  gerichtsärztlichen 
Nachweis  haben  folgende  Arbeiten   zum  Gegenstande: 

Bar  low  (2)  zweifelt  die  Beweiskraft  der  meisten  von  franzosischen 
Autoren  vorgebrachten  Fälle  von  Urethritis  non  gonorrhoica  an;  er 
sieht  jedoch  als  erwiesen  an:  eine  Urethritis  durch  Trauma  (Fremd- 
körper, Katheterismus,  Injektionen),  ferner  im  Coitus  erworbene  Eite- 
rungen in  Folge  anderweitiger  Mikroorganismen  und  endlich  eine  im 
Coitus  erworbene  Form  mit  sterilem  Sekret.  Ein  protrahirt  verlaufener 
Fall  von  nicht  gonorrhoischer  Urethritis  wurde  von  Bar  low  selbst 
beobachtet. 

Cottet  (10)  fand  bei  infektiösen  Prozessen  der  Harnwege  einen 
Diplococcus,  der  dem  Gonococcus  sehr  ähnlich  ist,  sich  aber  nach 
Gram  nicht  färbt.  Anaerobe  Kulturen  enfnrickelu  sich  in  verzuckerter 
Gelose  bei  37®.  Veillon  und  Halle  fanden  denselben  bei  brandiger 
Phlegmone  bei  einem  kleinen  Mädchen,  die  von  der  Vulva  aus  ent- 
standen war.     Cottet  nennt  denselben  Diplococcus  reniformis. 

Guiard  (18)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  nichtvirulentn 
Entzfindungsformen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  giebt,  die  also 
nicht  gonorrhoischen  Ursprungs  sind.  Zur  Annahme  solcher  benigner 
Entzündungen  ist  es  nothwendig,  dass  bei  wiederholten  Untersuchungen 
des  Sekrets  der  Urethra,  der  Cervix  und  der  Scheide  niemals  Gonokokken 
gefunden  wurden,  dass  die  genaueste  Untersuchung  auch  des  Mannes 
keine  Verdachtsmomente  ergiebt  und  dass  'einfache  antiseptische  Spü- 
lungen viel  rascher  wirksam  sind  als  bei  Gonorrhöe.  Die  benignen 
Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien  fuhrt  Guiard  auf  die  Bapro- 
phyten  des  Genitalkanals  zurück. 
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Prowe  (44)  glaubt,  dass  die  EinbriDgung  von  Gonokokken  aaf 
intaktes  Epithel  keine  Infektion  bewirken  könne;  es  ist  dazu  eine  nicht 
zu  kleine  Masse  des  Infektionsniaterials  und  ein  Gehalt  desselben  an 
leicht  ätzenden  Giften  nothwendig.  Der  Nachweis  einiger  Gonokokken 
im  Genitalsekret  einer  Prostituirten  begründet  also  praktisch  nicht  dessen 
Gefährlichkeit. 

Rosen wasser  (47)  fand  in  der  Vagina  gesunder  Kinder  Diplo- 
kokken, die  intracellulär  lagen,  ganz  wie  die  Gonokokken  sich  nach 
Gram  entfärbten  und  nur  nicht  die  typische  Anordnung  der  Gono- 
kokken zeigten.  Er  glaubt,  dass  manche  Scheidenausfiüsse  durch  ab- 
geschwächte oder  nicht  ganz  entwickelte  Gonokokken  bewirkt  ^Verden, 
welche  die  Gram 'sehe  Keaktion  nicht   geben. 

Stutel  (55)  nimmt  beim  Manne  drei  Formen  von  eitriger 
Urethritis  ohne  Gonokokken  an,  die  in  gerichtlich  medizinischer  Be- 
ziehung wichtig  werden  können.  Die  erste  auf  „Diaihese"  beruhende 
Form,  soll  durch  die  normalen  Mikroben  der  Harnröhre  unter  Hinzo- 
tritt  endogener,  unter  ungenügender  Ernährung  entstandener  toxischer 
Stoffe  entstehen.  Die  zweite  Form,  die  er  venerische  Mikroben-Urethritis 
nennt,  wird  durch  anderweitige  aus  dem  weiblichen  Genitalkanal 
stammeude  Mikroben  oder  durch  Saprophyten,  welche  mit  den  Sekretions- 
produkten der  Gonokokken  imprägnirt  sind,  bewirkt.  Die  dritte  Form 
ist  eine  durch  reizende  vaginale  Absonderung  bewirkte  Entzündung 
ohne  Mikroben.  Alle  drei  Formen  gehen  unter  den  Erscheinungen 
subakuter  Urethralblennorrhöe  einher  und  können  nur  durch  mikroskopische 
Untersuchung  unterschieden  werden. 

Ueber  Gonorrhöe  bei  Kindern  liegen  folgende  Mittbei- 
lungen  vor : 

Bogdan  und  Imerwol  (6)  beobachteten  14  f^ile  von  ürethrttist 
bei  Knaben,  von  welchen  aber  nur  3  auf  Beiseblafsakte  surüekzu- 
führen  sind,  einer  mit  einem  12jähr)gen  Mädchen,  2  durch  Verführung 
seitens  der  Pflegerinnen.  In  den  übrigen  Fällen  erfolgte  die  Infektion 
ohne  geschlechtlichen  Akt  und  meist  durch  Unsauberkeit^  wie  dies  auch 
bei  einem  von  Strassmann  bei  Besprechung  des  Aufsatzes  des  Verf.> 
angeführten  Falle  anzunehmen  war.  Jedenfalls  ist  wie  bei  Mädchen 
80  auch  bei  Knaben  die  nicht  kriminelle  Infektion  das  \yahr8chein- 
liebere. 

Huber  (28)  unterscheidet  eine  einfach  katarrhalische  und  eine 
infektiöse  Vulvovaginitis  im  Kindesalter,  jedoch  empüehlt  er  in  allen 
Fällen  dringend  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Sekrets. 
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0*Donovan  (41)  betont  die  Möglichkeit  der  Uebertragung  nicbt- 
goijorrhoischer  Vulvovaginitis  von  einem  Kind  auf  das  andere  durch 
Spielsachen,  ferner  in  Familien  durch  Kleider   und  Wäscht. 

Die  Färbung  und  Züchtung  der  Gonokokken  zum  Zwecke 
des  Nachweises  derselben   haben   folgende  Arbeiten    zum  Gegenstande: 

U  h  m  a  (59)  verfUhrt  zur  Schnellfarbung  der  Gonokokken  In  der 
Weise,  dass  er  einen  Objektträger  mit  */« — l^/^iger  alkoholischer 
Loflung  von  Neutralroth  benetzt»  dann  ein  Tropfchen  Eiter  darauf 
bringt  und  mit  einem  Deckglas  bedeckt;  es  färben  sich  zuerst  die 
Gonokokken,  andere  Bakterien  scheinen   ungeßrbt  zu  bleiben» 

Herz  (25)  fand,  dass  sich  die  intracellular  liegenden  Gonokokken 
im  nicht  fixirten  Präparat  mit  Neutralroth  sehr  schon  färbten,  bei  spär- 
lichen extracellulär  liegenden  Gonokokken  liess  die  Färbung  dagegen 
im  Stich,  und  es  ist  also  auch  diese  Methode  gerade  in  zweifelhaften 
Fällen  nicht  verlässig.  Fixirte  Präparate  ergeben  mit  ^/2 — 1  ^/oiger 
wässeriger  Neutralrothlösung  sehr  schöne  und  deutliche  Präparate, 
jedoch  auch  nicht  viel  schönere  als  andere  rothe  Farbstoffe  (Fuchsin, 
Safranin  etc.).  Die  von  Uhma  vorgeschlagene  Färbung  mit  ^/2 — 1  ^/oiger 
alkoholischer  Neutralrothlösung  erwies  sich  als  weniger  praktisch. 

Richter  (46)  glaubt,  dass  die  Färbung  der  Gonokokken  mit 
Neutralroth  ein  Zeichen  des  Absterbens  oder  Abgestorbenseins  der 
Gonokokken  ist,  weil  bei  etwas  älteren  Präparaten  die  Färbung  besser 
gelingt.  Er  empßehlt  übrigens  diese  Färbung  als  geeignet  zum  Gono- 
kokkennachweis  und  benützt  den  Farbstoff  in  ^^4^,oiger  wässeriger,  in 
der  Wärme  hergestellter  Lösung;  die  Präparate  werden  nach  10  Sekunden 
in  der  Kälte  abgespült. 

Homberger  (27)  empfiehlt  zur  Färbung  der  Gonokokken  das 
Kresylechtviolett  (Leonhard)  in  wässeriger  Losung  von    1:10000. 

Bezan9on  und  Griffon  (5)  vfanden  als  ausgezeichneten  Nähr- 
boden für  die  Züchtung  der  Gonokokken  Kaninchenblut  mit  Agar; 
die  Kulturen  erschienen  bei  37  ^  bereits  nach  24  Stunden. 

Jou  ng  (32)  benützt  als  Nährboden  für  die  Kultur  der  Gonokokken 
Hydroceleagar. 

S6e  (52)  konnte  auf  dem  Blutagar  von  Bezanyon-Griffo  n 
Gonokokken kulturen  von  besonderer  Langlebigkeit  züchten.  Der  Nähr- 
boden besteht  aus  verflüssigten  und  dann  auf  40^^  abgekühhein  Agar 
in  welches  direkt  aus  der  Arterie  eines  Kaninchens  Blut  eingelassen 
wird  und  zwar  ungefähr  ^/s  der   Agarmenge. 
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Thalmann  (57)  ermittelte  als  besten  Nährboden  für  Goookokkec- 
Züchtung  eine  Mischung  von  neutralen  und  basischen  PhosphateD 
(Fleischivas8«;ragar  von  3,5 — 3,7ö  ccm  Normalsäuregehalt  in  100  ccm 
Bouillon,  in  welcher  70 ^/o  der  Gesammtsäure  neutralisirt  sind).  Au? 
diesem  Grunde  ist  auch  der  Wassermann'sche  Nutrosenährboden 
sehr  geeignet.  Ausserdem  konnte  er  die  Gonokokken  auf  sterilisirten 
Gehirnschnitten  (Ficker)  züchten. 

Nach  neuen  Untersuchungen  von  Scholtz  (51)  sind  Gemische 
aus  serösen  menschlichen  Flüssigkeiten  mit  Agar  oder  Bouillon  die 
besten  Nährböden  für  den  Goncooccus.  Auf  Thiere  wirken  die  Gono- 
kokken nicht  infektlös  sondern  nur  toxisch.  In  der  Urethra  bewirken 
abgetödtete  Gonokokken  vorübergehende  Eiterung,  was  aber  auch  bei 
Staphylo-  und  Streptokokken  der  Fall  ist 

Fälle  von  frühzeitiger  Geschlechtsreife  werden  von  folgen- 
den Autoren  beschrieben: 

L es 8 er  (33)  beschreibt  ein  10 jähriges  Mädchen  mit  exces^siver 
Entwickelung  des  sekundären  Haarkleides  nach  männlichem  Typu>. 
Daneben  waren  die  Geschlechtstheile  sowie  die  sekundären  Geschlechts* 
Charaktere  vollständig  entwickelt  und  die  Menstruation  bestand  schon 
seit  dem  3.  Lebensjahr. 

Parier  (42)  berichtet  über  einen  Fall  von  regelmässig  wieder- 
kehrender Menstruation ,  die  zum  ersten  Male  im  9.  Lebensmonate 
auftrat.  Brüste,  äussere  Geschlechtstheile  und  Mons  Veneria  waren 
vorzeitig  entwickelt. 

Strecker  (54)  beobachtete  bei  einem  neugeborenen  Mädchen  einen 
blutigen  Ausfluss  aus  den  Genitalien,  der  sich  nach  18  Monaten 
wiederholte  und  dann  anfangs  in  2 — 5  monatlichen,  später  in  1  monat- 
lichen Zwischenräumen  regelmässig  wiederholte.  Mit  3  ^U  Jahren  hatt<^ 
das  Mädchen  gut  entwickelte  Brüste  und  Schamhaare. 


d)  Schwangerschaft  in  Beziehung  auf  gerichtliche  Medizin 

1.  Alexandroff,  Th.,  Ein  Fall  von  Ütemsruptur  während  der  Schwanger- 
schaft. Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  447.  Chir.  Bd.  VII. 
pag.  37  n.  88  (russisch). 

2.  A  medical  man  convicted  of  procnring  abortion.  Lancet,  Bd.  2,  png.  110?. 
(Veruriheilnng  eines  Arztes  wegen  Fniehtabtreibnng ;  ganz  kurze  Notiz. 


SchwuogerBohaft  in  Beuebung  auf  geciohüiohe  Medizin.  1015 

.  3.   Anklaii^e  gegen  Mm«  Gbil^.    Lancet  Bd.  II,  pag.  1919. 

4.  Baran,  J.,  Protracted  gestation  in  an  old  primipara.  Med.  Record 
Bd.  LVIII,  pag.  194. 

5.  Barna,  P.,  Fruchtabtreibung  mittelst  Pbospbor.  Orvosi  Hetilap.,  Nr.  14 
u.  Pester  ined.-ohir.  Presse  Bd.  XXXVI,  pag.  919.  (Fall  Ton  todtlicher 
Phospbor-VergifluBg  durch  ZindhOlzchenj,  r^r  dem  Tode  eingetretener 
Abort ) 

6.  Bolton,  M.,  Prolonged  pregnancy.  N.  G.  Med.  Joum.  1899,  August 
ref.  Am.  Joum.  of  Obst.,  Bd.  XLI,  pag.  108. 

7.  Bonnaire,  Uebergang  von  Streptokokken  von  Mutter  und  Frucht.  Soc. 
Obst,  de  Paris,  Juli  1699. 

8.  Brindean,  A.,  Un  cas  curiaax  d'aTorteiaeat  crimittol.  Soc.  d'Obst.  de 
Paris,  Sitzung  v.  21.  XII.  1899.  L'Obst.  Bd.  Y,  pag«  154,  u.  Jonm.  des 
Sciences  möd.  de  Lille  1899,  2.  D^cembre. 

9.  Brouardel,  P.,  Causes  de  Tavortement  naturel.  Annales  d'hygiene  publ. 
et  de  m^d.  leg.,  3.  S^rie,  Tom.  XLIY,  pag.  481. 

10.  Chambrelent  etBrny^re,  Recherches  cliniques  et  exp^rimentales  sur 
Taction  des  sels  de  quinine  peiidant  la  grossesse.  Journ.  de  Med.  de 
Bordeaux  Tom.  XXX,  pag.  185;  s.  Jahresbericht  Bd.  Xltl,  pag.  930. 

11.  Charles,  Abortus  bei  degenerirtem  Ei  ohne  Spur  einer  Frucht  bei  einer 
Erstgeschwängerten.    Journ    d'accouchement,  1899,  Nr.  35. 

12.  Ghildbirth  and  factory  labour.  Brit.  Med.  Jonrn.,  Bd.  I,  pag.  654  ff. 
(Uebersicht  über  die  gesetzlichen  Bestimmungen  in  den  europäischen 
Staaten,  betreffend  den  Schutz  der  Fabrikarbeiterinnen  während  Schwanger. 
Schaft  und  Wochenbett.) 

13.  Cole-Baker,  lieber  Porro-Operation  bei  üterusruptur.  Royal  med.  Acad. 
of  Ireland,  Beet.  ofObst.  Sitzung  v,  20.  IV.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XII,  pag.  242. 

14.  Gonyiction  of  amidwife.  Brit.  Med.  Joum.  Bd.  II,  pag.  1542  und  Lancet 
Bd.  II,  pag.  1517,  (Vemrtheilnng  einer  deutschen  Hebamme  wegen  Tod- 
tung  —  sie  hatte  den  Abort  eingeleitet  und  und  die  Schwangere  starb  — 
zu  10  Jahren  Arbeitshaus.) 

15.  Damages  claimed  for  antenatal  injnries.  St.  Louis  Courier  of  Medicine; 
ref.  Lancet,  Bd.  I,  pag.  1836.  (Intrauterine  Verletzung  einet  Kindee  bei 
Sturz  der  Mutter  mit  einem  Aufzug.  Das  mit  Difformität  des  linken  Beins 
geborene  Kind  klagte  später  auf  Entschädigung.  Die  Klage  wird  abge- 
wiesen, weil  das  Kind  zur  Zeit  der  Verletzung  kein  selbststftndiges  Leben 
gefOhi-t  hat  und  daher  auch  nicht  selbstständig  Klage  stellen  konnte.) 

16.  Demelin  u.  Gadaud,  Ruptur  du  sinus  circulair.  L'Obst.  Tom.  V, 
Juli.  (Plötzliche*  Blutung  durch*  Ruptur  des  Sinus  circularis  und  Tod  der 
Frucht;  Ursache  unaufgeklärt.) 

17.  Earle,  H.  M.,  Rupture  of  the  gravid  uterus.    Lancet  1899,  Bd.  II,  pag.  4. 

18.  Eckman,  Ausstossung  eines  in  die  Gebärmutter  eingefOhrten  Katheters 
durch  den  Nabel.    Therap.  Gaz.  1899,  15.  Oktober;  ref.  Gentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXIV,  pag.  1253. 

19.  Eder,  M.  D.,  Poisoning  by  corrosive  Sublimate  in  a  prägnant  woman. 
Lancet  I,  pag.  95.    (Die  Schwangere  nahm  aus  Versehen  2  g  Sublimat  (!) 


1016  OeburtohUfe.    QeriahttftnstUohe  Qebttrtshtlfe. 

innerlicb,   wovon   wohl  der  gröotte  Theil  wieder  erbrodien  wurde:  Gene- 
sung ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

20.  Egger,  Sm  Schwefelsftnre  als  Abortivurn.  Friedreich'a  BUtter  f.  ger. 
Med.  a.  Sanitfttapolizei  Bd.  U,  pag.  241. 

21.  Estor,  E.,  u.  P.  Pueoh,  üeber  penetrirende  WundeA  dea  grariden 
Uteroa.    Bevne  de  gyn.  et  de  chk.  ahdom.  1899,  Nr.  6. 

22.  Fialowski,  B.j  Verbrechen  der  Frachtabtreibung.  Orrosi  Hetilap,  und 
Fester  iBed.H;hir.  Presse  Bd.  XXXVI,  pag.  1086. 

23.  — ,  Gerich tsftrztliche  Kasuistik.  Verbrechen  der  Fniefatabtraili«Bg,  Ein- 
stellung des  Verfahrens.  Orvosi  Hetilap  Nr.  43,  n.  Pester  iiied.-oliir. 
Presse,  Bd.  XXXVI,  pag.  966. 

24.  Freund,  H.  W.,  Uterusraptnr  in  der  Schwangerschaft.  LXXII.  Deatacfae 
Naturforschervers.,  Abth.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Monatsschr.  f.  Qeb.  o.  Gyn., 
Bd.  XII,  pag.  522. 

25.  Ganiayre,  R.,  Gontribution  a  T^tude  de  Tintoxication  satumine,.  con- 
sideree  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  l'hör^dit^.  L'Obst.,  Bd.  V, 
pag.  352. 

26.  Grauert,  Üeber  Retroflexio  uteri  gravidi  cum  incarceratione  nait  beson- 
derer Berficksichtigung  vop  zwei  in  der  Greifswalder  Universitftta- Frauen- 
klinik beobachteten  Fftllen.  Inaug.-Diss.  Greifswald  1898.  (KinfÜhrung 
einer  Sonde  in  den  retroflektirten  schwangeren  Uterus  ohne  Verletzung 
des  Eies.) 

27.  Harrison,  T.  T.  S.,  Removal  of  a  glass  penholder  from  de  abdomen. 
Brit.  Med.  Journ.   Bd.  1,  pag.  1221. 

28.  Herzog,  The  pathology  of  criminal  abortion.  Journ.  of  Amer.  Med. 
Assoc.  Nr.  21. 

29.  Hildebrandt,  Zur  gerichtsärztlichen KenntnZss  des  Sadebaumöla.  XVI- 
Hauptvers.  d.  Preuss.  Mediziualbeamten-Vereins.  Zeitschr.  f.  Med.-Beamt-e, 
Bd.  XIII,  pag.  615. 

30.  Hink,  A.,  Ausladung  oder  Bicomität  des  Uterus  gravidus.  Wiener  klin. 
Rundschau   Bd.  XIV,  pag.  853. 

31.  Irwin,  J.  W.,  Strangulation  of  tbe  foetus  in  utero  by  the  umbilical  cord. 
Arch.  of  Pediatr.    1899,  Heft  12. 

32.  K  ei  ff  er,  Blasenspruog  im  5.  Monat,  Bestehen  der  Schwangerschaft  bis 
zum  8.  Monat.  Bull,  de  la  Soc.  Beige  de  Gynöc.  et  d'Obst.  1899/li^OO. 
Nr.  7. 

33.  K  0  h  n ,  Abgestorbene  5  monatliche  Frucht,  zugleich  mit  einem  anagetragenen 
lebenden  Kinde  geboren.    Ozasop.  Lekt.,  1899,  pag.  319. 

34.  Krevet,  Retention  einer  in  der  normalen  Gebärmutter  am  richtigen  Ende 
der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Frucht  bis  zum  344.  Tage.  Acb.  f 
Gyn.   Bd.  LXI,  pag.  435. 

35.  Lehmann,  Amniotische  Infektion  vor  Ruptur  der  Eihäute.  L*Obst, 
Bd.  IV,  Juli. 

36.  Lewis,  D.^  The  facts  regarding criminal  abortion.  Med.  News  Bd.  LXXVI. 
pag.  545.    Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.    Oct  13 . 

37.  Lindqvist,  L.,  Sectio  caesarea  in  mortua,  lebendes  Kind.  Hygiea,  Okt. 
ref.  Centralbl.  f.  (Jyn.   Bd.  XXIV,  pag.  1358. 


Sohwaogenehafi  kt  Besrahaiig  auf  geriebtUebe  Medizin.  1017 

38.  Martinow,  W.,  Aborte  bei  Phospliorv^rgifiuiigeii.  Weeto.  obfirebtscfa. 
gig.,  ssnd.  1  prak.  med.,  Nr.  6.  • 

31>.  Naegeli,  0.,  lieber  individuelle  SchwaBgersohftftszelohen  nebst  einer  Be- 
merkung über  anatomiscbe  Verbftltndeae  dea  Orifioidm  ext.  urethrae. 
Mttachener  med.  Wodienaefar.  Bd.  XL VII,  pag.  886. 

40.  Nietert,  H.  L.,  Gesarean  seirtion  secondary  togunshet  wonnd«.  Med. 
Rev!    April  21. 

41.  Opitz,  £.,  Das  Erkennen  abgelaufener  frUber  8oimr«iigrerM)Mift  an  aus- 
geschabten Sdileimhantbr5ckeln-.  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII, 
pag.  1. 

* 

41a.  Perret,  Sur  un  cas  d'infection  du  liquide  amniötique  et  du  ^etus  avant 
la  mptnre  des  membranes.  See.  dDbst.  de  Paris,  Sitzung  y.  18.  I.  1900, 
L'Obst.   Tom.  V,  pag.  158. 

42.  Pfeifer,  J.,  Idegen  test  a  m^hüvegben.  Budapesti  His.  Orvosegyesület 
Okt.  20,  Orvosi  Hetilap,  Nr.  43.  (Bei  der  Behandlung  eines  Aboi-tes 
[manuelle  Entfernung  der  intakten  Frucbt  aus  dem  im  3.  Schwangerschafts- 
monate befindlichen  Uterus]  fand  Pfeifer  in  der  Fundusgegend  ein  etwa 
3  cm  langes  Uolzstftbchen,  das  von  einem  Baumast  herrührte  und  zweifel- 
los behufs  Fruchtabtreibung  eingefOhrt  worden  war;  die  Wanderung  bis 
zur  Fnndusgegend  hielt  Pfeifer  for  eine  spontane,  da  die  Eihfiute  intakt 
geblieben  waren.  (Temesväry.) 

43.  Phillips,  J.,  Protracted  gestation.    Lancet  I,  pag.  94. 

44.  Piccoli,  Wichtigkeit  der  histologischen  Untersuchung  des  Uterus  sowie 
der  roikrometrischen  Messung  der  Uterusfasern  füi*  die  Diagnose  eines 
stattgehabten  Abortus  und  des  Zeitpunktes  der  Schwangerschaft  bei  einer 
Leiche.  Arch.  d.  Ost.  e  Ginec.  1899,  Heft  1;  ref.  Monatsscbr.  ffir  Geb. 
u.  Gyn.   Bd.  Xu,  pag.  359. 

45.  Pinard,  A.,  Hygiene  de  la  femme  enceinte.  X.  Gongr^  intern,  d'hyg. 
et  de  d^mogr.  Annales  de  Gyn.,  Tom.  LIV,  pag.  606.  (Weist  nach,  dasa 
die  Kinder  von  Müttern,  die  während  der  ganzen  Schwangerschaft  ge- 
arbeitet haben,  leichter  sind  als  die  von  Müttern,  die  einige  Monate  die 
Arbeit  aussetzen  konnten,  und  stellt  den  Satz  auf,  dass  jede  arbeitende 
Frau  das  Recht  habe,  während  der  drei  letzten  Schwangerschaftsmonato 
Ruhe  zu  beanspruchen.) 

46.  Pomara,  D.,  Un  caso  di  superfetazione.  Gazz.  degli  osped.  e  delle  clin. 
Nr.  126. 

47.  Prokess,  A.,  Sectio  caesarea  in  rooribunda;  lebendes  Kind.  Centralbl. 
f.   Gyn.,  Bd.   XXIV,   pag.    241.     Pester  med.-chir.   Presse,   Bd.    XXXVI, 

48.  gnarks  and  Abortion.  Lanoet  Tom.  I,  pag.  356,  1042,  1297  und  1767. 
(Weitere  Mittheilungen  über  Anpreisung  von  Abortivmitteln  in  Tages- 
blättern und  Reklame- Anzeigen  v.  Kurpfuschern,  s.  Jahresber.  Bd.  XII, 
pag.  944  u.  Bd.  XIII.  pag.  927.) 

49.  Ransom,  W.  B.,  On  lead  encephalopathy  and  theuse  ofdiaohylon  as  an 
abortifacient.    Brit.  Med.  Journ.,  Vol.  1,  pag.  1590  n.  Vol.  II,  psg.  201. 

50.  Riedinger,  U.,  Sectio  caesarea  Porro  bei  übermässig  entwickelter  abge- 
storbener Frucht.     Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XXIV,  pag.  756. 


1018  Geburtshilfe.     GeriohUärztUche  Qeburteküfe. 

51.  Roesing,  Eflnsfcliche  KiDleitUBg  und  BesehleunigaDg  derGeburi.  Geburts- 
bilflichd  Gesellach.  xu  Hamburg,  Sitxang  v.  9,  XL  vl  23.  XI.  1897,  Centralbl. 
f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  300. 

52.  Roger,  £.,  £tude  diniqae  Bat  le  phönom^ne  da  Tenträe  de  Fair  par  les 
sin  US  daos  l'ötat  paerpöral.    Thtee  de  Paris  1899. 

53.  Rose,  K.,  Der  vordere  Scbeideabrach.  Deutsche  Zeitachr.  f.  Chirurgie. 
Bd.  LVI,  pag.  478, 

54.  Routier,  Schwangerschaft,  als  Myom . diagnostiairL  Bull,  et  Mem.de 
Soc.  de  Ghir.  de  Paris,  1899,  21  Nov. 

54a.  Santesson,  N&gra  ord  om  Sabina  och  om  abortivmedelMgasi  ar  toxi- 
kologisk  och  rfttts  medioinsk  synpaokt.  (Heber  Sabina  und  über  die  Abortiv- 
mittelfrage  von  einem  toxikologisohen  und .  medikolegalen  Geaichtspankte.) 
Nordiskt  med.  Arkiv.  Heft  8,  Nr.  la  (M.  le  Maire.) 

55.  Schenk,  üeber  frische  Atresia  cervicis  et  vaginae  in  der  Schwanger- 
schaft. Verein  deutsch.  Aerzte  in  Pra^  Sitzung  v.  12.  I.  Prager  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXV,  pag.  127.    Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XXIV,  pag.  161. 

56.  Schneider,  Ruptur  einer  Kaiserschnittnarbe  in  der  Schwangerschaft. 
Schles.  G eselisch.  f.  vaterl.  Kultur  in  Breslau,  Siieung  v.  3.  II.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXVI,  Vereinsbeilage  pag.  179. 

57.  Seh  wäre  z,  F.,  A  sxül^zeti  therapiabol  Chininum  sulfaricnm  nsint  vete- 
l^t  elOidi6cO  szer.  Gyögyäszat.  Nr.  43.  Chininum  snlforicom  als  Cmcht- 
abtreibendes  Mittel.  (Sohwarcz  theilt  den  Fall  einer  20jfthngeii  MP. 
mit,  die  nach  drei  normalen  Geburten  bei  drei  folgenden  Schwangerschaften 
auf  Anrathen  einer  Freundin  stets  10  g  Chininum  aulf.  (2  g  pro  die) 
eingenommen  und  hierauf  abortirt  hatte.  Bei  einer  neuerlichen  Schwanger- 
schaft jedoch  Hess  das  Mittel  sie  trotz  wiederholter  Anwendung  im  Stich 
und  erzeugte  bloss  Unterleibskrämpfe  und  etwas  blutigen  Aosfloss.  Bei 
der  Untersuchung  (nach  einer  neuerlich  eingenommenen  Menge  von  8  g 
Chinin)  fand  Schwarcz  einen  am  Ende  des  IV.  Schwangerschaftsmonatd 
befindlichen  Uterus  und  den  Abortus  im  Gang  (Portio  verstrichen ;  Mutter- 
mund zweifingerweit  geöffnet).  Von  den  Aborten  musste  bei  zweien  die 
Nachgeburt  (mittelst  Curette)  entfernt  werden.)  (Temesväry.) 

58.  Self-induktion  of  Abortion.  Lancet  Vol.  II,  pag.  978.  (Tod  an  Sepsis,  kürzt 
Notiz.) 

59.  Stankiewicz,  C. ,  Tödtliche  Vergiftung  einer  Schwangeren.  Czasop. 
Lekarsk.  1899.  pag.  116.    (Mit  Essigsäure.) 

60.  S  t e r n,  R.,  Ueber  Vergiftung  durch  äusserliche  Anwendung  von  /9-Naphthol. 
Therap.  Monatsh.  Heft  8. 

61.  Strauss,  P. ,  La  pu^riculture  avant  la  naissance.  Revue  des  Revueä. 
15  Jan.,  ref.  L'Obstr.  Tom.  V,  pag.  179.  (Plädirt  fßr  Schonung  der  Frauen 
der  arbeitenden  Klasse  nicht  allein  nach  der  Entbindung,  sondern  auch 
während  der  Schwangerschaft  und  schlägt  die  Errichtung  von  Asylen  für 
solche  Frauen,  sowie  von  Anstalten,  in  welchen  sie  voUstAadig  geheim 
entbinden  können,  vor,  um  die  Fruchtabtreibung  und  den  Kindamord  eh- 
zuscbränkeo.) 

62.  S  u  r  r  e  1 ,  J.,  De  l'expulsion  du  sao  amnietique  intact ;  consid^ralions  n^dico- 
legale.    Th^se  de  Paris  1899/1900.  Nr.  57. 


Schwungertcbafl  in  Bedahong  auf  geriobtlicbe  Mediziu.  1019 

63.  Sxigeii,  H.,  Die  Lex  regia.  Besprochen  Berliner  kiio.  Wocbenechr. 
Bd.  XXXVIII,  pag.  402.  (Erklftrt  die  Grefletaesbestimmung  der  Lex  regia 
für  unnütz.) 

64.  Temesväry,  R,  Kindersohatz  vor  der  Geburt.  Fester  med.*ehir.  Presse. 
Bd.  XXXVI,  pag.  25. 

65.  Thiroax»H.,  La  protection  legale  des  femmes  enceintes  et  accoach^es 
dans  la  classe  ouvri^re.  Thöse  de  Paris.  (Verlangt  aoeh  für  Frankreich 
Gresetze ,  welche  die  Besobfiftigaog  von  Frauen  ror  nnd  nach  der  Entbin- 
dung anordnen,  sowie  in  Verbindung  damit  die  Errichtang  von  Asylen  und 
Entbindungsanstalten  in  den  Gemeinden.) 

66.  Treuh,  Versuch  des  kriminellen  Abortas.  Niederl.  gyn.  Gesellsch.,  Sitzg. 
V.  11.  U.    Geniralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  508. 

67.  Varnier,  H.,  Fracture  de  la  base  du  crftne  au  septidme  moisd'une  gros- 
sesse;  aocouchement  ä  terme.  Compt.  rend.  de  )a  See.  d'Obst. ,  de  Gyn. 
et  de  Pöd.  de  Paris.  Tom.  If,  pag.  167. 

68.  Veaudelle,  0.,  De  rinfection  du  liquide  amniotique  pendant  la grossesse 
Sans  rnptnre  des  membranes  de  Toeuf.    Th^se  de  Paris  1899 '1900.  Nr.  340. 

69.  Warszawski,  M. ,  14  seltene  Fftlle  von  Bauchwandfisteln  des  Uterus. 
Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  752.  (Aus  der  Litteratur  ge- 
sammelt; ein  Fall  durch  Tentamen  ahortus  und  Fremdkörper  im  Uterus; 
ein  weiterer,  in  welchem  derselbe  Hergang  vermuthet  werden  kann.) 

70.  Weinberg,  Sectio  caesarea  nach  dem  Tode.    Wflrttemb.  Korresp.-Bl. 

71.  v.  Win  ekel,  F.,  Üeber  Seh  wangerschaftsd  euer.  72.  deutsche  Naturf.- 
Vensamml.,  Abtheil.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII, 
pag.  528. 

72.  Wolff,  B.,  Ein  Fall  von  zweieiiger  Zwillingsschwangerschaft  (vielleicht 
Superröfation).    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX,  pag.  291. 

73.  Toung,  H.  C,  Tolerance  of  the  gravid  uierus  with  a  case.  Ann.  of  Gyn. 
and  Ped.  Vol.  XlII,  pag.  320. 


Operationen  während  der  Schwangerschaft. 

74.  Banzet,  Appendicite  et  grossesse.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.,  de 
Gyn.  et  de  Paed,  de  Paris.  Tom.  II,  pag.  40.  (s.  bei  Pinard.) 

75.  Bataschow,  J.,  Ein  Fall  von  Ovariotomie  bei  einer  Schwangeren  im 
V.  Monat.    Med.  Obosr.  1899  Nov.  Dez. 

76.  Biokle,  L.  W. ,  A  contribution  to  the  surgery  of  the  kidney.  Lancet 
Vol.  I,  pag.  608.  (Transperitoneale  Exstirpation  einer  Hydronephrose  im 
III.  Monat  der  Schwangerschaft  ohne  Unterbrechung  der  letzteren.) 

77.  Bla^ejczyk,  Ein  Fall  von  Gravidität  bei  doppelseitiger  Zerstörung  der 
Ovarien  durch  Kystome.  Inaug.-Dt8s.  Greifswald  1898  (Doppelseitige 
Ovariotomje,  Abortus.) 

78.  Beut  in,  H»,  Contcibution  ä  l'^tude  des  fibromyomes  t^langiectasiques  du 
vagin  chez  la  femme  enceinte.  Tb  Öse  de  Paris  1898.  (Rftth  zur  Operation 
während  der  Schwangerschaft.) 


1020  Geburtshilfe.    GerichtaHrztliche  Geburtahilfe. 

79.  Bovöe,  J.  W.,  Removal  of  both  uterine  appendagds  daring  pr^nancy. 
Amer.  Joum.  of  Obat.  Vol.  XLI,  pag.  178.  (Zasammeostellang  von  38  Fftllen 
von  doppelseitiger  Abtragung  der  Adnexe  in  der  Schwangerschaft  mit  oar 
vier  Aborten  nach  der  Operation  und  einem  Todesfall.  In  28  Fällen  wardea 
die  Früchte  ganz  oder  nahezu  ausgetragen.  In  einigen  Fällen  war  das  Ei 
erkrankt.) 

80.  —  Two  specimens  of  tubal  abortion,  and  one  of  a  seven-poond  degene 
rated  uterine  fibroid  complicating  a  three-months  pregnancy.  Washington 
Obst,  and  Gyn.  Soc,  Sitzung  v.  17.  XI.  1899.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol. 
XLI,  pag.  281.  (Abi^agung  des  gestielten  Myoms;  Schwangerschaft  ent- 
wickelte sich  weiter.) 

81.  Bürger,  0.,  Die  Ovariotemie  an  der  KMmk  Schanta's.  Monatsschr.  f. 
Qeb.  u.  Gyn.  ßd.  XI,  pag.  1.  (Acht  Fälle  von  Ovariotomie  in  der  Schwanger- 
schaft.) 

82.  Goe,  fi.  C.,  Pregnancy  complicated  wlth  fibroids ;  abdominal hysterectomy ; 
recovery.  Transact.  of  the  New  York  Obst.  Soc,  Sitzung  vom  14.  III.  1899. 
Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XIV,  pag.  693.  (Viermonatliche  Schwanger- 
schaft; dieaelbe  war  nicht  sicher  diagnostizirt.) 

83.  —  Pregnancy  oomplieated  with  canoer  of  the  oervtx  uteri;  abdominal 
hysterectomy ;  recovery.    Ebenda  pag.  698. 

84.  Condaroin,  Ey ste  de  To vaire^et  grossesse.  Soc  de Ghir.  de  Lyon,  Sitzung 
v.  8.  XI.  Province  m^d.  Tom.  XV,  pag.  594.  (Empfiehlt  baldmögUehste 
Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.) 

85.  Corde,  V.  K.,  Myomektomie  in  der  Schwangerschaft.  Vratschebn.  zap. 
1899.  Nr.  4.  (Zwei  Fälle  von  abdomineller  Myoroanukleation  ohne  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.) 

86.  Csiky,  Fall  von  Exstirpation  eines  carcinoroatösen  graviden  Uteras.  Gyn 
Sektion  d.  k.  ungar.  Aerztevereins  zu  Budapest,  Sitzung  v.  28.  II.  1899 
Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  881. 

87.  Delag^niere,  H.,  Indications  op^ratoires  dans  les  cas  de  fibromes  com 
pliqu^s  de  grossesse.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.  de  Gyn,  et  de  Paed 
de  Paris.  Tom.  II,  Gab.  1  et  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Tom.  LIU,  pag.  81 
(Präzision  der  Indikationen  für  die  Operation.) 

88.  Boktor,  Totalexstirpation  im  III.  Schwangerschaftsmonat  wegen  Car 
cinom  der  Portio  vaginalis.  Gyn.  Sektion  d.  k.  ungar.  AerztevereiiiB  zu 
Budapest,  Sitzung  v.  28.  IL  1899.   CentralbK  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  879. 

89.  Doleris,  J.  A.,  Fibromes  uterina  et  grossesse.  La  Gyn^.  Tom.  V,  pag. 
31  ff.    (Fortsetzung  von  Bd.  IV.  1899.) 

90.  —  Fibromyomes  et  grossesse.  La  Gynöc.  Tom.  IV,  pag.  49H.  (Laparo- 
hysterektomie  im  VII.  Monat,  Kind  lebend,  Mutter  geheilt.) 

91.  Dunean,  W.,  A  case  of  pregnancy  complicated  by  fibrous  tumuorof  the 
supra-  and  infravaginal  cervix;  abdominal  hysterectomy,  Operation,  recoTery. 
Lancet  Vol.  I,  pag   613. 

92.  Edge,  F.,  A  case  of  tolerance  of  abdominal  section  in  iwo  different 
pregnancies.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  1438.  (In  der  ersten  Schwanger- 
schaft wurde  die  Ovariotomie,  in  der  zweiten  die  Operation  einer  in  der 
Narbe  entstandenen  Baochhernie  nusgefühi-t,  beide  Male  ohne  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.) 


Schwangerschaft  iu  Beziehang  auf  gerichtliche  Medizin.  1021 

98.  Eustache  et  Delassas,  Fibrome  et  grossesse;  hyst^rectomie  abdomi- 
nale totale.  Soc.  des  sciences  m^d.  de  Lille.  16  Mai.  (Indikation  zur 
Operation  war  hohes  Fieber;  das  £ind  war  niacerirt.) 

94.  Kverke,  MyoroatOser  Uterus  im  11.  Schwangerschaftsmonat  supravaginal 
amputirt.  72.  deutsche  Naturf.-Yersamml.,  Abtheil.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  518.    (Heilung;  Demonstration.) 

95.  Falk,  0.,  Beitrag  zur  Bedeutung  der  Appendicitid  fär  den  Geburtshelfer 
und  Gynäkologen.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  193.  (£in  Fall  von 
Appendicitis  mit  Operation  und  von  Ovariotomie  bei  Stieldrehung,  beide 
mit  Heilung  und  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.) 

96.  Fehling,  H.,  Ueher  die  Diagnoae  und  Behandlung  der  Komplikation  von 
Schwangerschaft  und  Ovarialkystom.  72.  deutsche  Naturf.-VersammluDg 
Abtheil.  f.  Geburteh.  u.  Frauenkrankh.  Monatsschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Hd 
XII,  pag,  503.  (£a  soll  während  der  Schwangerschaft  nur  bei  Einklem- 
mung,  Stieldrehung»  Entsfindoog  niid  bedrohlich  raschem  Wachsthum  ope- 
rirt  werden  und  zwar  nur  auf  abdominalem  Wege*) 

97.  —  Die  Diagnose  und  Prognose  der  Komplikation  von  Ovarialtumoren 
und  Schwangerschaft.  Deutsche  Aerztezeitg.  Heft  22.  (£in  Fall  von  £x- 
stirpation  eines  Ovarialkystoms  während  der  Schwangerschaft  mit  alsbald 
eintretender  Frühgeburt  und  ein  Fall  von  Exatirpatiou  eines  Hydro- 
nephrosensaekea  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Fehl  in  g  be- 
rechnet den  Kinderverlust  nach  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  auf 
ca.  83  ^/o.) 

98.  Ford,  W.  K. ,  Uterine  fibroids  complicated  by  pregnancy.  Med.  News. 
Vol.  LXXVI,  pag.  485.  (Hierunter  ein  Fall  von  supravaginaler  Amputation 
des  schwangeren  Uteras;  Heilung.) 

99.  Gebhard,  Demonstration  eines  im  III.  Monat  schwangeren  Uterus.  Ver- 
band], d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  v.  11.  V.  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII,  pag.  398.  (Totalexstirpation  wegen  Cervix- 
carcinoms.) 

100.  GOppert,  Fall  von  angeborener  Abknickung  des  Dickdarmes  in  Rück- 
sicht auf  die  sog.  angeborene  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Colon. 
Arch.  f.  Verdannngskrankh.  Bd.  V. 

101.  Gösset  et  Monchotte,  P^ritonite  mortelle  par  irruption  dans  Ic  peri- 
toine  ä  travers  Tostium  abdominale  da  continue  d'une  salpingite  suppuree, 
chez  ane  femme  enceinte  de  trois  mois.  Ann.  de  Gyn.  Tom.  LIV,  pag. 
512.    (Laparotomie,  Abortus,  Tod.) 

102.  Gran  er t,  Ueber  Retroflexio  uteri  gravidi  cum  iacarceratiorie  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  von  zwei  in  der  Greifs  walder  Universitätsfrauen - 
klinik  behandelten  Fällen.  Inang-Diss.  Greifswald  1898.  (Zwei  Laparo- 
tomien, beide  mit  Abortus  endigend.) 

103.  Gutierrez,  Hyst^rectomie  abdominale  pour  fibromes  nt^rins  compliqu^s 
de  grossesse  a  terme.  Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1898.  pag.  615. 
(Fünf  Fälle.) 

104.  Hellier,  J.  B. ,  Uterus  pregnant  five  and  a  half  months  with  multiple 
myomata.  North  of  England  Obst,  and  Gyn.  Soc.  Sitzung  vom  19.  X. 
Lancet  Vol.  IL  pag.  1278.    (Supra vaginale  Amputation,  Genesung.) 
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105.  Jacobs,  Gh.,  La  iaparotomie  dans  certainB  eas  de  retroposifaon  patho- 
logiqae  de  l'ut^riis  pendaüt  la  grossesse.  BqU.  de  la  Soc.  Beige  de  Gyn. 
et  d'Obst.  1898.  23  Avril.  (Laparotomie  bei  Retroflezio  ateri  gravidi  fixata. 
Trennung  der  Adhäsionen  und  Reposition;  Schwangerschafi;  entwickelte 
sich  bis  2um  normalen  Ende.) 

106.  J arm  an,  G.  W.,  Tumors  complicating  pregnancy,  with  report  of  cases. 
Transact.  of  the  New  York  Obst.  Soc,  Sitzung  v.  8.  V.  Amer.  Jonm.  of 
Obst.  YoJ.  XLII,  pag.  244.  (Zwei  Ovarialcysten,  in  der  Schwangerschaft, 
eine  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  eine  mit  bald  nach  der 
Operation  einsetzendem  Abort ;  femer  Kxstirpation  einer  Pyonephrose  im 
V.  Monat  der  Schwangerschaft  ohne  Unterbrechung  der  letzteren.  In  der 
Diskussion  werden  einschlägige  Fälle  mitgetheilt  von  Brettauer,Cragin. 
Waldo,  Wells,  Flint,  Jewett  und  Ereutzmann.) 

107.  Johnston,  G.  B.,  Treatment  of  Cancer  of  the  cervix  of  the  uteras  com- 
plicated  by  pregnancy.  Boston  Med.  and  Surg.  Journ.  Vol.  CXLiI,  pag. 
401  u.  410.    (Totalexstirpation  des  schwangeren  Uterus;  GeneBong.) 

108.  Jovanovic,  J.  J.,  Grosses  mnltilokolftres  Cystadenom,  kombinirt  mit 
Gravidität  Srpski  ark.  za  celsk.  lek.  1899.  Nr.  12;  ref.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXIV,  pag.  928.  (Schwangerschaft  war  Torher  nicht  diagnoatizirt : 
sie  verlief  nach  der  Operation  ungestört  weiter.) 

109.  —  Drei  Fälle  komplizirter  Schwangerschaft.  Srpskt  ark.  za  cei^.  lek. 
Nr.  7;  ref.  CentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  1884.  (Ein  Fall  von 
Schwangerschaft  und  Carcinom,  erst  nach  der  Gebart  operirt,  and  ein 
Fall  von  doppelseitiger  Ovarialcyste  während  der  SchwaDgersehaft 
[in.  Monat]  operirt  und  mit  Erhaltnng  der  Schwangerschaft  geheilt.  Bei 
Carcinom  und  Schwangerschaft  wird  fftr  Totalexstirpation  eingetreten.) 

110.  Karström,  W. ,  Graviditas;  Ileus;  Laparotomie;  Sectio  caesarea;  Re- 
sektion eines  brandigen  Darmstückes;  Anns  praeternaturalis.  Hygiea. 
Okt.    (Heilung.) 

111.  Keiffer,  Grossesse  de  cinq  mois  et  volumineux  fibrome  ut^rin;  ampa- 
tation  nt^ro-ovariqne;  gu^rison.  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzung  v.  18.  T. 
L'Obst.  Tom.  V,  pap.  161. 

112.  König,  R.,  Appendicitis  und  Geburtshilfe.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III, 
pag.  38.    (Ein  Fall  von  Operation  in  der  Schwangerschaft,  Abortus,  Tod.) 

113.  Lauwers,  Fibrosarkom  des  Darmbeines  in  der  Schwangerschaft.  Ball, 
de  la  Soc.  Beige  de  Gyn.  et  d'Obst.  Tom.  X,  Nr.  10.  (Kxstirpation ;  bald 
darauf  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.) 

114.  Lefer,  A. ,  Contribution  ä  l'ötade  de  vögetations  chez  lea  femmes  en- 
ceintes.  Thöse  de  Paris  1899.  (Empfiehlt  die  Abtragung  mit  darauf- 
folgender Aetzung.) 

115.  Lewis,  Myomectomy  doring  the  sixth  month  of  pregnancy.  Journ.  of 
Amer.  Med.  Assoc.  Nr.  25.  (Keine  Unterbrechung  der  Schwangenschaft« 
Heilung.) 

116.  L  ö  h  1  e  i  n ,  Vaginale  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Med.  GeseÜsch. 
in  Giessen ,  Sitzung  v.  13.  III.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XX VT, 
Vereinsbeilage  pag.  188.    (Heilung.) 
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117.  Loraas,  F.  M. ,  De  l'i^pesdicite  ohes  la  femme.  Th^se  de  Bordeaux 
1899/1900.  Nr.  60.  (EmpfieUt  die  Operation  der  Appendicitia  in  der 
Schwangerschaft,  weil  bei  abwartender  Methode  fast  alle  Schwanger- 
schaften unterbrochen  werden.) 

118.  Lovrich,  Interiigamentäre,.  während  der  Schwangerschaft  entfernte 
Ovarialcyste.  Gyn.  Sektion  d.  k.  ungar.  Aerztevereins  zu  Budapest,  Sitzg. 
V.  28.  IL  1899.    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  pag.  880.    (Tod.) 

119.  Ludwig,  Carcinom  der  Portio  vaginalis  bei  Gravidität  im  VI.  Monat. 
Geb. 'gyn.  Gesellsch.  zu  Wien,  Sitzung  v.  24.  XI.  1899.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXIV,  pag.  374.    (Exstirpation  per  laparotomiam,  Heilung.) 

120.  —  Myom  und  Schwangerschaft.  Geb.-gyn.  Gesellsch.  zu  Wien,  Sitzg. 
V.  27.  III.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  769.  (Abdominelle  Total- 
exstirpation;  es  war  Extrauterinschwangerschaft  diagnostizirt  worden.) 

121.  Lund,  F.  B.,  A  case  of  parovarian  cyst  with  twist  of  the  pedide  occur- 
ring  during  the  fourth  month  of  pregnancy;  Operation;  recovery;  normal 
delivery  at  term.    Boston  Med.  and  Surg.  Journ.   Vol.  CXLIII,  pag.  208. 

122.  Martin,  A. ,  Epignathus.  Grcifswalder  med.  Verein,  Sitzung  vom  6.  I. 
Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVII,  pag.  286. 

128.  Mc  Mnrtry,  Fibroid  tnmors  of  the  uteras  complicating  pregnancy.  New 
York  Med.  Jonm.  1.  Sept.    (Supra vaginale  Amputation.) 

124.  Mae  the,  Fibroma  uteri,  während  der  Schwangerschaft  exstirpirt.  Nord 
Mag.  f.  Laegevid.  1898.  pag.  435.  (14  Kilo  schwere  Geschwulst,  Enuklea 
tion  ohne  Unterbrechnng  der  Schwangerschaft.) 

125.  Mesko,  N.,  Fall  von  schwerer  Hysterie  während  der  Schwangerschaft 
Skarifikationen  der  Portio;  Heilung.    Orvosi  Hetilap  1898.  pag.  39. 

126.  Mond,  R.,  Ueber  einen  Fall  von  gleichzeitiger  intranteriner  und  extra 
ut^riner  Gravidität.  Gebnrtsb.  Gesellsch.  za  Hamburg,  Sitzung  v.  20.  VI 
1899.    Centrabl.  f.  Gyn.  Bd.  XXV»  pag.  46. 

127.  -*  Schwangerschaft  und  Ovarialtumor.  Münohener  med.  Wochenschr 
Bd.  XLVII,  pag.  1230.  (Empfehlung  der  Ovariotomie  in  der  Schwanger- 
schaft.) 

128.  Monprofit,  Abdominale  Panhysterektomie  bei  Fibroma  uteri  gravidi. 
Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abdom.  1899.  pag.  393.    (Zwei  Fälle.) 

129.  Morisani,  Carcinoma  uteri  während  der  Schwangerschaft.  18.  Internat, 
med.  Kongr.  Ann.  de  Gyn.  Tom.  LIV,  pag.  233.  (Spricht  sich  für  mög- 
lichsten Konservativismus  besonders  auch  in  der  ersten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft aus.) 

130.  Morris,  C.  A. ,  Primäres  Sarkom  der  Vagina,  in  der  Schwangerschaft 
entstanden,  Operation,  spontane  Entbindung,  recidivfrei  seit  2\Ai  Jahren. 
Praetitioner  1898.  Dez.,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  415. 

131.  Mouohet,  Deux  cas  de  r^trodöviation  de  Tut^rus  gravide ;  irr^ductibilitö 
par  incarc^ration  complöte,  r^duction  par  la  laparotomic;  accouchement 
a  terrae.    Ann.  de  Gyn.  Tom.  LIV,  pag.  582. 

132.  Münchmeyer,  Abdominelle Totalexstirpation  eines myomatOsen  graviden 
Uterus  mit  Gangrän  des  Myoms.  Gyn.  Gesellsch.  zu  Dresden,  Sitzung 
V.  18.  I.    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  706. 

1.^3.  Noble,  Ch.  P.,  Operations  during  pregnancy.  Ann«  of  Gyn.  and  Pod. 
Vol.  XII,  pag.  504  (s.  Jahresbericht  Bd.  XIII,*  pag.  919). 
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184.  Nunez,  Laparotomie  in  der  Schwuigerscfaaft.  £1  progr.  med.  Mai.  ^Eäa 
Fall  von  Hydramnios,  für  Ovarialcyste  gehalten;  ezplorative  Laparotomie. 
SchluBS  der  Wunde,  Schwangerschaft  nicht  gestört;  femer  Operation  einer 
grossen  Nabelhernie  in  der  Schwangerschaft  ohne  Unterbrechung  der 
letzteren.) 

135.  Obalinski,  Darmverschlass  während  Schwangerschaft  und  Geburt.  Beil- 
kande.  1899.  Heft  4. 

136.  Olivier,  A.,  Diagnostic  erronä  de  grossesse  eztiautdrine  rompue;  lapa- 
rotomie  n^ative;  persistance  de  la  grossesse;  accouchement  ä  hnit  mois 
d'an  enfant  vivant  et  bien  d^veloppö.  13.  internat.  med.  Congr.  Ann.  de 
Gyn.  Tom.  LIV,  pag.  99. 

137.  Pagen  Stecher,  Fall  von  multiplen  Myomen  des  graviden  Uteras.  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  Nr.  4.    (£xstirpation,  Heünng.) 

138.  Pestalozza,  E.,  Salla  terapia  chirurgica  del  cancro  d'ntero  in  gravi« 
danza;  una  isterectomia  totale  addominale;  un  taglio  ceaareo  col  metodo 
Fritsch.  Accad.  med.-fisica  fiorentina,  Sitzung  v.  18.  IV.  1898.  Gaa.  med. 
Lombard.  1898.  Nr.  20.  (Im  ersten  Fall  abdominale  Hysterektonaie ,  im 
zweiten  CoUumamputation,  Recidive,  Sectio  caesarea.) 

139.  Petritschek,  J.,  Zur  Kasuistik  der  Stieltorsion  von  Ovarialtomorea 
während  der  Schwangerschaft  Inaug.-Diss.  München  1898.  (EUnpfiehlt 
Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft.) 

140.  Phillips,  J.»  Acute  Peritonitis  (withont  discovered  cause)  complicating 
pregnancy  and  labour.  Transact.  of  the  London  Obst.  Boe.  Vol.  XLl. 
pag.  389.  (Spricht  sieh  fflr  baldigst  vorzunehmenden  operativen  Eingriff 
aus.  Der  von  Phillips  selbst  beobachtete  Fall  wurde  erst  nach  der  Ge- 
burt operirt.) 

14 1 .  P  i  c  c  o  1  i ,  G.,  Exstirpation  eines  periurethralen  Sarkoms  in  der  Schwanger- 
schaft. Arch.  d'Osi  et  di  Gin.  1899.  Nr.  7;  ref.  Monatsscfar.  f.  Geb.  n. 
Gyn.  Bd.  XII,  pag.  36S.  (Heilung  ohne  Unterbrechung  der  Schwanger- 
sdiaft.) 

142.  Pinard,  A.,  Deux  cas  d*irr4ductibilitö  de  Tut^ms  gravide  en  r^troversion. 
Acad.  de  M6d.,  Sitzung  v.  29.  V.  Gaz.  des  H6p.  Tom.  LXXIII,  pag.  622. 
Empfiehlt  bei  Erfolglosigkeit  der  gewöhnlichen  Therapie  die  Laparotomie 
und  Reposition  des  Organs.) 

143.  —  Note  complömentaire  sur  une  Observation  de  kyste  de  Tovaire 
ä  p^dicule  tordu  op^r^  ä  la  fin  du  troisi^me  mois  d'une  grossesse,  dont 
r^volution  est  rest^e  normale.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn. 
et  de  Ped.  Tom.  II,  pag.  200. 

144.  —  Nouveaux  documents  pour  servir  ä  l'histoire  de  Tappendicite  das« 
ses  rapports  avec  la  grossesse.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Tom.  LIIl,  pag. 
357.  (Drei  Fälle  von  Operation  bei  Appendicitis  in  der  Schwaogerachaft 
in  zweien  kam  es  nach  der  Operation  zum  Abortus,  im  dritten  bestanii 
die  Schwangerschaft  fort;  je  ein  Fall  ist  vonRudaux  und  von  Banzet 
veröffentlicht.) 

14'\  Pinard,  A.,  et  P.  Segond,  Kyste  de  Tovaire  gauche;  toraion  du  (ledh 
cule  vers  le  deuxieme  mois  de  la  grossesse;  laparotomie  et  ablation  da 
kyste  ä  la  fin  du  troisieme  mois;  övolution   consöcutive  normale  de  b 
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grossesse.    Gompt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Paed,  de  Paris. 
Tom.  II,  pag.  75. 

146.  Poliennoff,  A.  L.,  Vereiterte  Steinniere,  Nephrotomie.  Wojnno  Med. 
JourD.  1898.  pag.  1053.  (Bei  einer  Gravida,  Heilung  ohne  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft.) 

147.  Pollosson,  A.,  Cancer  de  Tut^rus  avec  grossesse;  hyst^rectomie  totale. 
Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  Sitzung  v.  l.III.  Revue  de  Chir.  Tom.  XXI,  pag. 
553  et  660.    (Heilung.) 

148.  Prochownik,  Nephrektomie  in  der  Schwangerschaft.  A er ztl.  Verein  in 
Hamburg,  Sitzung  vom  8.  V.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVI, 
Vereinsbeilage  pag.  188.    (Heilung.) 

149.  Prokofiew,  0.,  Totalexstirpation  eines  carcinomatösen  schwangeren 
Uterus  von  2  Vi  Monaten.  Gesellsch.  f.  Geb.  n.  Gyn.  zu  St.  Petersburg, 
Sitzung  V.  23.  IX.  1899.    (Genesang.) 

150.  Qu^nu,  Kyste  dermoide  de  i'ovaire  op^rö  au  cours  de  la  grossesse 
(siziöme  mois) ;  gudrison  de  la  mere ;  avortement.  Compt.«  rend.  de  la 
Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Paed,  de  Paris,  Sitzung  vom  4.  V.  pag.  144. 
Ausatossung  32  Stunden  nach  der  Operation.) 

151.  Q  u  i  n  n,  W.  A.,  Irreducible  iocarcerated  retroflezed  gravid  utems.  Southern 
Surg.  and  Gyn.  Assoc  18.  Jahresversamml.  Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol. 
XIV,  pag.  198.    (Abdominelle  Amputation.) 

152.  Rudaux,  Appendicite  au  c<Mir8  d'une  grossesse;  Operation,  guörison, 
acoouobement  pr^maturö.  Oompt  rend.  de  la  Soe.  d'Obet  de  G^.  et  de 
Paed,  de  Paris.  Tom.  II,  pag.  28  (s,  bei  Pinard). 

153.  Saint- Jacques,  £.,  Cancer  du  col  nt^rin  compliqoant  la  grossesse. 
Um'on  m^d.  de  Ganada.  1898.  Tom.  III,  Nr.  8.  (Empfiehlt  möglichst  frah- 
zeitige  Operation.) 

1 54.  8  c  h  r  ö  d  e  r  s ,  A.,  Chirurgische  Operationen  während  der  Gravidität,  Inaug.- 
Diss.  Zürich.  (Fünf  Strumektomien,  eine  Pylorusresektion  wegen  Carci- 
noms,  eioe Nephrektomie  wegen Nierencyste.  Schröders  erkennt  ausser 
der  Vitalindikation  und  der  Rücksicht  auf  den  Geburtsverlauf  noch  sehr 
lästige  Zustände  ohne  direkte  Lebensgefahr,  die  mit  Schmerzen,  Unbe- 
hagen etc.  einhergehen,  als  Indikation  zur  Operation  an.    ?  Ref.) 

155.  Semb,  0.,  Am  appendicit  onder  svangerskab,  f5dsel  og  barselseng.  Norsk. 
Mag.  f.  Laegevideosk.  6.  (Zwei  Fälle  von  eitriger  Appendicitis ,  Laparo- 
tomie, Abortus,  Tod.) 

156.  Sinclair,  W.J.,  Retroflexion  of  the  gravid  uterus.  Obst.  Soc.  of  London, 
Sitzung  V.  5.  XII.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  1708.  (Verwirft  ein- 
greifende Operationen  bei  Retroflexio  uteri  gravidi.) 

157.  Skene,  A.  J.  C,  The  management  of  pregnancy  in  connection  with 
myofibromata  of  the  uterus.  Am  er.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI, 
pag.  481.    (Hysterektomie  nach  dem  Tode  der  Frucht;  Genesung.) 

158.  Solowij,  Einige  Bemerkungen  Aber  den  Gebärmutterkrebs  und  seine 
Behandlung  während  der  Schwangerschaft.  Przegl.  lek.  Nr.  2.  (Fall  von 
vaginalem  Kaiserschnitt  und  Uterusexstirpation,  Genesung.) 

159.  —  Schwangerschaft  und  Geburt,  durch  Uterus-  und  OvarialgeschwUbte 
komplizii-t.  Ebenda.  Nr.  7.  (Exstirpation  des  Tumors  und  Amputation 
des  Uterus  im  IV.  Schwangerschaftsmonat.) 
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160.  Spinelli,  Coatributioa  a^ix  Operations  «w  Tatörus  et  aar  1*  Teask  p«n- 
dant  la  grossesse.  13.  mtemat.  med.  Congr.  Ann*  de  Gyn.  Tohl  LIV, 
pag.  99.  (Abtragung  eines  sobseröaen  Myoms  im  IV.  Monat  dor  Schwanger- 
schwangeraohaft  wegen  InearceraUonserscheinangen  bei  retroflekürtein 
Uterus;  Abortus;  in  der  nächsten  Schwangerschaft Kolpoeystotomie  wegen 
Bhisensteinen  —  ohne  Untecbveohung  der  Sohwangenchaft.) 

161.  S  tankie  wie  z ,  C,  Carcinom  des  ParametriumSi  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft operirt.  Gaz.  Lek.  1899,  ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII, 
pag.  6S9.   (Die  Ftau  starb,  das  Kind  wurde  gerettet.) 

162.  V.  Strauch,  M.,  Das  Myom  in  der  Fortpflanzungsperiode.  Yolkmann's 
Samml.  klin.  Vorträge,  Neue  Folge,  Nr.  277.  (Drei  Fälle  von  Ajnpntatio 
supravaginalis  im  Anfang  der  Schwangerschaft,  in  zwei  Fällen,  wc.l 
Schwangerschaft  nicht  diagnostizirt  worden  war,  im  dritten  wegen  hoch- 
gradiger Beschwerden;  imUebrigen  ist  v.  Strauch  ein  absoluter  Gegner 
der  Operation  des  Myoms  in  der  Sch\« angerschaft  und  er  stellt  den  Satz 
auf,  dass  nur  strengste  Indikation  die  Operation  in  der  Schwangerschaft 
entschuldige.) 

168.  Tal  bot,  B.  B. .  Multiple  Myome  bei  yiermonaüicher  Schwangerschaft. 
Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Kew  York,  Sitzung  v.  10.  IV.  Monatasch r  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  400. 

164.  Tan  ff  er,  Fall  von  Fibrom  und  Gravidität.  Gyn.  Sektion  d.  k.  ungar. 
Aerztevweins  zu  Budapest,  Sitzung  vom  17.  I.  1899.  Pester  med.-chir 
Presse.  Bd.  XXXVl,  pag.  704.  (Supravaginale  Amputation  im  Y.  Monat: 
Heilnng.) 

165.  Tenderich,  Ueber  Darmverschluss  während  der  Schwangerschaft. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  Bd.  LVI,  Heft  5/6.  (Ileus  in  Folge  Aliechnü- 
mag  einer  Dönndarmschlinge ,  Laparotomie  mit  Einnähung  des  Dami- 
st&ckes  in  die  Bauchwunde;  bald  darauf  Wehen  und  Ausstossang  der 
Frucht.  Die  künstliche  Frühgeburt  wird  verworfen,  nur  die  Operation 
ist  berechtigt.) 

166.  Thorn,  Torsion  des  graviden  Uterus  durch  ein  subserös  •  intramaralej: 
Myom;  Laparotomie,  Enukleation,  Heilung  ohne  Sidrong  der  Schwanger- 
schaft. Med.  Gesellsch.  zu  Magdeburg,  Sitzung  v.  14.  VI.  Monataacbr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  775. 

167.  Tillaux,  Traumatisme  et  grpssesse.  Bull.  m^.  1898.  pag.  9.  (Wider- 
räth  Operationen  bei  Schwangeren,  ausser  bei  ganz  strikter  Indikation 
und  bei  lebensgefährlichen  Zuständen.) 

168.  Tüll,  E.  £.,  Neeplasms  interfering  witk  pregnancy,  with  report  of  caaes. 
Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XV,  pag.  137  n.  155^  (Mehrere  Opera- 
tionsfälle in  der  Sohwangeischaft,  beaondera  Myom,  darunter  eines  mit 
sehr  tiefgreifender  Enukleation  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
sowie  eine  doppelseitige  Kastration  bei  zweimonatlicher  Schwangerschafr 
mit  Fortsetzung  der  letzteren  bis  zum  sechsten  Monat.) 

169.  Turner,  R.  H.,  Des  ioterventions  cbirurgicales  dans  les  fibromes  gra* 
vi^ues.  Th^se  de  PaHs.  (Präzision  der  Indikationen  fär  die  e^melDoo 
Eingriffe.) 
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170.  Vsntrin  ti.  Schuh I,  üeber  totale  Abdominale  Myomcfktomie  während 
d#r  Gebart.  L'Obst.  1899.  Nr.  2.  (Sprechen  steh  für  totale  Exstirpation 
des  schwasgeren  myotnatösen  Uterus  aus;  ein  Fali.) 

171.  Walter,  W.,  A  case  of  acute  inflammation  of  a  subperitoneal  fibroid  in 
a  patient  four  montbs  pregnant.  Brit.  Gyn.  Jonrn.  Vo!.  LXF,  pag.  39. 
(Enukleation  ohne  Unte]1)rechuog  der  Schwangerschaft.) 

172.  Walzer,  F^  Ueber  Komplikatioa  von  Myom  «nd  Sehwangersohaft.  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  fA^,  247. 

173.  Watson,  T.  S. ,  Gases  Ulustrative  of  certain  poiata  of  renal  sargery. 
Amer.  Assoc.  of  Geoito  ur.  Surgeons.  14.  Jahresversamml.  Med.  Record. 
Vol.  LVn,  pag.  874.    (Nephrorrhaphie  in  der  Schwangerschaft.) 

174.  Wells,  B.  H. ,  The  treatment  of  tumors  complicating  pregnancy.  New 
York  Acad.  of  Med  .  Sektion  f.  Gyn.,  Sitzung  v.  26.  IV.  Med.  Record.. 
Vol.  LVII,  pag.  971.  (Besprechung  der  Indikationen  und  Empfehlung  der 
Ausführung  noth wendiger  Operationen  in  der  Schwangerschaft.) 

175.  Worrall,  R. ,  Pregnancy  complicated  by  uterine  myomata  and  ovarian 
cyst,  with  a  note  on  Watson's  method  of  sabperitoneal  bysterectomy. 
Brit  Gyn.  Journ.  Vol.  LXf,  pag.  52. 

176.  Zimmermann,  Supravaginale  Amputation  des  graviden,  n^yomatösen 
Uterus.  Wissenschaftl.  Verein  d.  k.  u.  k.  Militärärzte  in  Wien,  Sitzung 
V.  27.  I.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XII f,  pag.  378. 

Zunächst  sind  einige  Arbeiten  über  Frühdiagnose  der 
Schwangerschaft,  sowie  über  die  anatomische  Diagnose  der 
abgelaufenen  Schwangerschaft  anzuführen. 

Hink  (30)  glaubt,  dass  der  von  R.  von  Braun  beschriebene 
Sulcus  die  Diagnose  Gravidität  früher  erlaubt  als  die  Piskacek'sche 
Ausladung,  und  dass  die  beiden  Zeichen,  das  von  Braun 'sehe  und 
das  Piskaöek'sche  nicht  identisch  sind,  denn  das  letijstere  ist  leicht, 
das  crstere  dagegen  schwer  zu  konstatiren.  An  einem  mitgetheilten 
Falle  konnte  er  bestätigen,  dass  das  gravide  Hom  des  Uterus  weicher 
ist  als  das  andere. 

Naegeli  (39)  führt  als  individuelle  Schwangerschaftszeicheni 
d.  b.  solche,  welche  die  Frau  als  erste  Andeutungen  einer  entstandenen 
Schwangerschaft  regelmässig  an  sich  bemerkt,  aunäohst  Jueken  und 
Beissen,  ohne  dass  ein  Ausschlag  bestäode,  an,  ferner  daa  schmerzhafte 
plutaliche  Anschwellen  von  Krampfadern  an  einem  bestimmten  Bein, 
welch'  letzteres  Zeichen  besonders  an  Frauen  zu  beobachten  ist,  die  in 
einem  Wochenbett  an  Phlebitis  oder  Thrombose  gelitten  hatten.  Bei 
einzelnen  Frauen  beobachtete  Naegeli  Soorbildung  im  Vestibulum  in 
einem  frühen  Stadium  der  Schwangerschaft  ohne  dass  Diabetes  bestand, 
endlich  einen  Fall,  in  welchem  eine  alte  Perimetritis  wieder  schmerz- 
haft wurde. 

65* 
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Opitz  (41)  veröfien dicht  seine  früher^)  nur  vorläufig  mitgetfaeil- 
ten  Untersuchungen  über  die  anatomische  Schwangerschaftsdiagnose  in 
ausführlicher  Weise  und  theilt  in  Analogie  mit  den  klinischen  Sym- 
ptomen auch  hier  die  Schwangerschaftszeichen  in  sichere  und  wahr- 
scheinliche. Zu  den  ersteren  gehören  als  vom  Fötus  ausgehend  das 
Vorkommen  fötaler  Elemente,  Eihüllen»  Chorionzotten,  Zellsäulen  mit 
syncytialer  Bedeckung,  Syncytiumknospen  (Placentarriesenzellen),  end- 
lich serotinale  Riesenzellen,  (letztere,  sobald  maligne  Tumoren,  Tuber- 
kulose oder  eine  vorausgegangene  Verletzung  der  Schleimhaut  auszu- 
schliessen  sind).  Von  der  Mutter  ausgehende  sichere  Zeichen  sind 
Deciduazellen  von  20—50  pi  Durchmesser,  entweder  in  geschlossenen 
Gruppen  gleichmässiger  Zellen  oder  vereinzelt  in  der  hyalinen  Wand 
von  Hohlräumen,  endlich  Schwangerschaftsdrüsen. 

Als  wahrscheinliche  bis  unsiefaere  Schwangerschaftszekshen  werden 
angeführt:  Durch  Rückbildungs»  und  Ersatz  Vorgänge  veränderte 
Schwangerschaftsdrüsen,  dunkel  gefärbte,  fadige  und  klumpige  Massen 
bei  weitgehender  Zerstörung  der  Schleimhaut,  hyaline  und  strdfige 
Schollen  mit  in  Zögen  angeordneten  oder  vereinzelten  Bondsdlen, 
letztere  zuweilen  mit  einem  Erweichungshof  umgeben,  Regenerations- 
vorgange in  der  Schleimhaut  (wenn  keine  Abrasio  voraufgegangen  ist), 
deutliche  Scheidung  der  vorhandenen  Schleimhaut  in  eine  oberfläch- 
liche drüsenarme  und  eine  tiefe  drüsenreiche  Schicht,  zahlreiche  Ge- 
fasse  und  Anordnung  der  kleinen  Arterien  in  grösster  Entfernung  von 
den  Drüsen,  Quellung  oder  streifige  Anordnung  der  Stromazellen. 
deciduaähnliche  Zellen  in  der  Nähe  der  Gefässe,  endlich  dichte  klein- 
zellige Infiltration  (bei  Ausschluss  von  Infektionen)  und  Gewehszt^r- 
trümmerangen  durch  Hämorrhagien. 

Opitz  vermochte  unter  140  Ausschabungen  nach  vorausgegangenem 
Abort  in  109  Fällen  sichere  Schwangerschaftszeichen  zu  ermitteln. 

Piccoli  (44)  konnte  bei  einem  14  Tage  nach  der  Bestattung 
behufs  gerichtlicher  Sektion  ausgegrabenen  Kadaver  noch  eine  3 — 5  fache 
Vergrösserung  der  Muskelfasern  des  Uterus  feststellen  und  danach 
eine  Schwangerschaft,  die  den  3.*-*6.  Monat  erreicht  haben  mussic 
diagnostiziren. 

Hieran  schliessen  sich  einige  Mittheilungen  über  die  Dauer  der 
Schwangerschaft. 


1)  Jahresbericht  Bd.  XTII  p.  924. 
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von  Winckel  (71)  kommt  nach  neu  angestellten  Untersuchungen 
die  spater  ausführlich  erscheinen  sollen  und  die  die  Schwangerschafts- 
dauer  von  über  4000  Gramm  schweren  Kindern  zum  Ausgang  nehmen, 
zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Schwangerschaftsdauer  von  302  Tagen,  welche 
das  deutsche  bürgerliche  Gesetzbuch  normirt,  zu  kurz  bemessen  ist. 
Nach  dem  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation  berechnete  er  bei 
1007  besonders  schweren  Kindern  eine  Schwangerscbaftsdauer  von 
286,7  bis  336,  nach  dem  Conceptionstage  eine  solche  von  275  bis 
321  Tagen.  Es  ergaben  sich  aus  diesem  Materiale  3l  Fälle  von  einer 
Schwangerschaftsdauer  von  weit  über  310  Tagen  und  von  Winckel 
schlägt  daher  vor,  gesetzlich  die  Schwangerschaftsdauer  auf  810  Tage 
zu  fixiren.  In  der  Diskussion  bestätigt  Veit,  dass  die  Normirung  auf 
302  Tage  zu  kurz  ist. 

Bolton  (6)  beschreibt  eioen  Fall  von  Ruptur  des  schwangeren 
Uterus  (Ursache?  Ref.)  mit  Austritt  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle 
Zersetsung  derselben  und  Tod  2  Jahre  nach  der  Conoeption. 

Phillips  (43)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  die  Schwanger- 
schaft erst  323  Tage  nach  der  letzten  Menstruation  und  310  nach  der 
sicher  angegebenen  und  nur  einmal  erfolgten  Gohabitation  endigte.  Das 
Kind  wurde  nicht  gewogen,  soll  aber  nicht  ungewöhnlich  gross  ge- 
wesen sein.  Die  Mutter  war  zur  Zeit  der  Conoeption  erst  16  Jahre 
4  Monate  alt 

In  dem  Falle  von  Bar  an  (4)  dauerte  die  Schwangerschaft  315  Tage 
vom  Beginne  der  Menstruation  und  295  Tage  vom  Auftreten  der  ersten 
Schwangerschaftsbeschwerden  an  gerechnet.  Die  Mutter  war  eine 
40jährige  Primipara. 

In  einem  von  Riedinger  (50)  mitgetheilten  Falle  dauerte  die 
Schwangerschaft  bis  zum  Fruchltode  294,  bis  zum  Eintritt  der  Geburts' 
wehen  303  Tage,  von  der  2^it  der  wahrscheinlichen  Conception  an 
berechnet     Das  Kind  war  enthirnt  5750  Gramm  (!)  schwer. 

Zwei  Autoren  glauben,  Fälle  von  Superfötation  beobachtet 
zu  haben: 

Wolff  (72)  will  in  einem  Falle  von  zweieiiger  Zwillingsschwanger- 
schaft die  nachträgliche  Erzeugung  des  weniger  entwickelten  Zwillings 
aus.  der  verschiedenen  Grösse  und  dem  verschiedenen  Bau  (Bindegc- 
websentwickelung)  der  Corpora  lutea  beweisen.  Die  eine  Frucht  war 
9,  die  andere  10  cm  lang,  die  Differenz  betrug  also  nur  1  cm. 

Pomara  (46)  beobachtete  einen,  wie  er  glaubt,  sicheren  Fall  von 
Superfötation;  das  zweite  Kind  wurde  genau  5  Monate  nach  dem 
ersten  geboren,  und  beide  Kinder  waren  vollständig  ausgetragen. 
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neber  den  Nachweis  d«r  Ursaefa^e  des  Abortus  «nd  aber 
.den  krimi Bellen  Abortus  liegi^  wieder  zahlveiehe  Publikationen  var. 

BroHardel  (9)  weis!  darauf  hin,  dass  im  ISnzellall  der  Nach- 
weis der  Ursaehe  eines  Abo^rtus  imnioglich  sein  ktinn.  Die  SobwaBgeren 
veagireD  in  höchst  verschiiedener  Weise  auf  die  Terschiedenen  uraidi- 
lichea  Einflliflse,  und  während  eine  Anzahl  derselben  irote  etmoger 
BehütuDg  abortiren,  ist  dies  bei  einer  grossen  Anzahl  And^«r  troCE 
aller  Er^kheiten  und  Verletzungen,  die  wählend  der  Sohwangerschaft 
einwirkten,  nicht  der  Fall»  besonders  gilt  dies  aneh  für  die  peyeliischen 
Insulte,  dere^  abortive  Wirkung  er  für  «ine  Anzahl  vott  Fällen  «ugiebt 

Noch  Herzog  (27)  ist  in  Slällen  von  kriminellem  Aboirt  £estsa- 
stellen:  1.  Der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen  der  vonekigen 
Ausstossung  der  Frucht  mit  der  Anwendung  innerer  Mittel  oder  äusserer 
Eingriffe,  die  in  dolpser  Wei^e  ausgeführt  wurden,  2.  die  Ursaehe  der 
Krankheit  oder  des  Todes  der  Mutter  während  oder  nach  der  Aus- 
stossung. Die  Mehrzahl  der  kriminellen  AJborte  erfolgt»  wie  Herzog 
meint,  durch  innere  Mittel,  w^che  die  Frucbternährung  stören,  indem  sie 
bei  der  Mutter  eine  mehr  weniger  intensive  Erkrankung  (VergiflUing) 
hervorriifen  oder  indem  eie  Blutungen  hervorrufen,  die  den  Zuaammen- 
hang  zwischen  Frucht  und  Mutter  stören.  Die  Ausstossung  erfolgt  in 
der  Regel  auf  der  Höhe  der  Giftwirkung.  Als  gebräuchliche  Abortiv- 
mittel werden  genannt:  Phosphor,  Oleum  Rutae,  Farrnkraut»  Aloe, 
Oleum  Sabinae,  Seeale;  sie  führen  alle  zu  decidualen  Blutungen,  theil- 
weise  auch  zu  tetanischen  Uteruskon traktionen. 

Mechanische  Eingriffe  —  Trennung  des  Eies  vom  Uterus,  Blasen- 
stich —  führen  häufig  zu  Sepsis,  namentlich  zu  eitrigen  Exsudationeu 
im  Becken  oder  im  Peritoneum  mit  Metastasen,  oder  besonders  zu 
Ovarialabscessen  (mit  Vorliebe  nach  Herzog  an  der  Stelle  des  Corpus 
luteum).  Als  Infektionsträger  wurden  Staphylokokken,  Streptokokken. 
Diplokokken  und  Colibacillen  nachgewiesen.  Bei  schweren  Verletzungen 
kann  es  zu  Tetanus  kommen,  bei  Einführung  von  lufthaltigen  Flüssig- 
keiten in  den  Uterus  zu  Luftembolien.  Nach  heissen  Douchen  und 
Anwendung  kaustischer  Mittel  auf  die  0er vix  ist  der  ursächliche  Zu- 
sammenhang schwer  nachzuweisen. 

Lewis  (36)  glaubt,  dass  80®/o  aller  verbeiratheten  Frauen,  die 
schwanger  geworden  sind,  dies  gegen  ihren  Wunsch  wurden.  (?  Ref.) 
Er  macht  auf  die  zur  Herbeiführung  des  Abortus  gebräueMichen 
Mittel  aufm^ksam,  sowie  auf  das  sehr  verschiedene  Verhalten  des 
Uterus  gegenüber  instrumen teilen  Eingriffki,  indem  einmal  ein  unbe- 
deutender Eingriff*  zu  sehr  ernsten  Erscheinungen  führen,  anderenfalls 
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eine  vidi  schwerere  Verleteung  ohne  Folgen  bleiben  kann.  Lewis 
selbst  bMbadbrliete  «inen.  F«U  von  DiMnhbohnifig  der  hinteren  Uterae- 
wand  mit  einem  .Metallkatbeter,  der  m  die  Bauobhohle  bis  unter  die 
Leber  vorgedruDgen  war  und  yoa  bier  durch  Laparotomie  entfernt 
werden  musfite.  Ausserdem  erwähnt  er  einen  Fall,  in  welehem  eine 
Frau  sich  3dnml  mit  einer  Stricknadel  den  Abortus  wikmt  eingeleitet 
hatte. 

Die  Meinung  von  Charles  (11),  dass  bei  einer degen^Hrten,  be^ 
siehungsweise  abgestorbenen  Frucht,  wenn  der  Abortus  aus  verbrecherischer 
Absieht  eingeleitet  wurde,  Straffreiheit  gegeben  sei,  ist  nach  deirdschem 
Gesetz  ninfallig,  weil  der  Eingriff  auch  „am  untauglichen  Objekt''  als 
Versuch  strafbar  ist 

Surrel  (62)  erörtert  an  der  Hand  eines  Falles  von  Ausstossung 
einer  5  monatlichen  Frucht  bloss  im  intakten  Amnion  die  Frage,  ob 
diese  Art  der  Ausstossung  für  kriminellen  Eingriff  (Injektion  zur  Ab- 
lösung des  Eies)  spricht  und  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  dieser 
Umstand  weder  för  noch  gegen  unerlaubte  Eingriffe  spreche.  Wenn 
im  intakten  Ei  ausserdem  Verletzungen  oder  Frakturen  des  Schädels 
gefunden  werden,  so  können  diese  nicht  als  Folge  krimineller  Eingriffe 
betrachtet  werden. 

Die  Lancet  (3)  veröffentlicht  Mittheilungen  über  einen  schwierig 
zu  beurtheilenden  Fall  von  Perforation  des  Uterus  in  der  Schwanger- 
schaft mit  nachgefolgtem  Tode.  Die  Perforation  sass  im  oberen  Theile 
des  Uterus  und  war  für  einen  Finger  durchgangig.  Da  die  Verstor- 
bene früher  2  mal  an  Uteruspolypen  operirt  worden  war,  konnte  die 
Frage,  ob  die  Perforation  durch  ein  von  der  Hebamme  Childs  ein- 
geführtes Instrument  oder  spontan  durch  Erkrankung  entstanden  war, 
nicht  sicher  beantwortet  werden. 

Br  in  de  au  (8)  fand  bei  einer  stark  blutenden  Schwangeren  eine 
5  cm  lange,  scharfe  Querdurchtrennung  des  hinteren  Scheidengewölbes 
an  der  Ansatzstelle  der  Scheide  an  das  Collum  uteri.  Das  Peritoneum 
war  unverletzt^  dagegen  war  der  obere  Theil  der  Hint(4rwand  des  Collum 
durchbohrt.  Ausräumung  des  Uterus  und  Schluss  der  Wunde;  Heilung. 
Mit  welchem  Instrument  das  Scheideogewölbe  durchtrennt  war,  Hess 
sich  nicht  bestimmen. 

Eckmau  (IS)  berichtet  über  einen  Abtreibeversuofa  durch  Ein- 
legen eines  Katheters  in  deu  Uterus.  Es  traten  h^ige  Schmerzen 
Auf,  und  es  wurde  unterhalb  und  rechts  vom  Nabel  ein  Tomor  ge- 
fühlt, der  mit  dem  Uterus  in  Verbindung  stand.     Schliesslich  eKfolgOe 
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Eiterdurohbruoh  duirch  den  Nabel  und  es  wurde  die  Spitze  des  Käthe» 
ters   sichtbar,  der  hierauf   herausgezogen    werden    konnte.      Genesung. 

Fialowski  (22)  berichtet  über  eine  Äborteinleitung  durch 
„Schmieren''  des  Leibes  und  heissei  Bader  seitens  einer  Hebamme. 
(Da  der  Abort  septisch  wurde  und  den  Tod  des  Mädchens  durch 
Sepsis  herbeiführte,  dürften  wohl  noch  andere  Eingriffe  gemacht  wor- 
den sein.  Ref.)  Verletzungen  an  den  inneren  Oeschlechtstheilen  und 
an  der  Frucht  waren  nicht  nachzuweisen,  ebensowenig  Gift  im  Magen- 
inhalt 

Fialowski  (23)  berichtet  femer  über  einen  Fall  von  Selbsteinleitung 
des  Abortus  seitens  einer  Schwangeren  mittelst  Einstossen  eines  Gänse- 
kiels in  den  Uterus;  dabei  wurde  die  hintere  Cervixwand 'perforirt  und 
es  entstand  eitrige  Peritonitis  mit  todtlichem  Ausgang.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  Abreissung  der  rechten  Tube  vom  Uterus  und  Lostrennung 
der  stark  injizirten  Oeffnung  der  linken  Tube  sowie  Durchbohrung  der 
hinteren  Cervixwand. 

Harrison  (27)  berichtet  über  einen  Fall  von  Versuch  der  Selbst- 
einleitung des  Abortus  mittelst  eines  Glasfederhalters,  der  aber  während 
des  Versuchs  der  Hand  der  Schwangeren  entschlüpfte.  Harrison 
konnte  weder  in  der  Scheide  eine  Verletzung,  noch  im  Uterus  den 
Fremdkörper  finden,  obwohl  die  Frau  erklärte,  seine  Spitze  im  Mutter- 
munde selbst  noch  gefühlt  zu  haben  (!).  Da  Schmerzen  im  Leibe  und 
Fieber  auftraten,  wurde  der  Leib  geöffnet  und  der  ö^/s  Zoll  lange 
Fremdkörper  mit  der  Spitze  das  Zwerchfell  berührend  gefunden. 

Boger  (52)  berichtet  über  2  Fälle,  in  welchen  bei  Einleitung  de^ 
kriminellen  Abortus  Luft  in  die  Uterusvenen  eindrang  und  plötzlicher 
Tod  erfolgte. 

Schenk  (55)  berichtet  über  einen  Fall  von  Abtreibungsversuch 
bei  einer  im  V.  Monat  Schwangeren  mittelst  Einführung  einer  ätzenden 
Säure  in  die  Vagina.  Es  erfolgte  einige  Tage  später  unter  hohem 
Fieber  und  starken  Schmerzen  die  Ausstossung  eines  voHständigoi  Ab- 
gusses der  Portio  und  des  Scheidenge  wo!  bes,  und  es  entwickelte  sich 
eine  hochgradige  Stenose  der  Scheide  und  Cervix  bei  Fehlen  der  Portio^ 
welche  bei  der  im  VIII.  Monate  erfolgenden  Geburt  zur  blutigen  Er* 
Weiterung  und  schliesslich  zur  Perforation  des  Kindes  führte. 

VVolff  (72)  berichtet  über  einen  Todeefall  an  septischer  Peritoniii« 
nach  Abtreibeversuoh  mitteist  Einführung  einer  Nadel  in  den  Uterus: 
in  der  Cervix  fand  sich  ein  kleines  Loch,  durch  das  das  eingeführte 
Instrument  in  die   Bauchhöhle  gelangt  war;   um  die   A u^;ang8öfffiBog 
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des   Ganges,   wie  am    ganzen   Peritoneum,    fanden    sich  eitrige  Auf- 
l^^rungen. 

Ueber  Fruchtabtreibung  durch  innere  Mittel  liegen 
folgende  Arbeiten  vor. 

Egger  (20)  berichtet  über  einen  Fall  von  Schwefelsäurevergiftung 
gelegentlich  eines  Abtreibeversuches.  Es  wurde  30  ^/o  ige  Schwefelsäure 
getrunken,  einige  Zeit  später  wurde  ein  todtes  dem  VI.  Monate  en^ 
sprechendes  Kind  geboren  und  3  Wochen  spater  starb  die  Mutter,  bei 
deren  Sektion  sich  als  Folge  mehrfacher  Magengeschwüre  Narben  in 
der  Magenwand  fanden,  welche  am  Pylorus  zu  hochgradiger  Stenoslrung 
ja  fast  gänzlicher  Verschliessung  geführt  hatten. 

Hildebrandt  (29)  führt  in  einer  Besprechung  der  toxischen 
Wirkung  des  Sabinors,  das  bekanntlich  vielfach  zur  Fruphtab treibung 
benutzt  wird,  aus,  dass  sich  im  Harn  der  Vergifteten  das  Sabinol 
chemisch  nachweisen  lässt,  und  dass  dieser  Nachweis  zur  Feststellung 
einer  Vergiftung  mit  Sadebaumöl  benutzt  werden  kann,  wenn  andere 
Indizien  im  Stiche  lassen. 

Martine w  (38)  obduzirte  8  Leichen  schwangerer  Frauen  mit 
Phosphorvergiftung  und  betont  die  Beliebtheit  des  Phosphors  (ver- 
riebener Zündhölzerköpfchen)  im  Volke  als  Abortivmittel.  Er  erklärt 
das  Eintreten  des  Abortus  als  Folge  einer  Degeneration  der  Blut- 
kapillaren.  Von  sonstigen  Veränderungen  im  Körper  werden  hervor- 
gehoben: akute  Leberatrophie  —  nicht  Volumszunahme  der  Leber 
nach  Hof  mann  — ,  Ikterus,  Blutergüsse  am  Peritoneum  und  den 
'  anderen  seriösen  Häuten,  fettige  Degeneration  am  Herz,  Leber,  Nieren. 
Martinow  hält  die  Meinung  Munck's  für  wahrscheinlich,  dass  die 
meisten  Fälle  von  akuter  Leberatrophie  für  nicht  diagnostizirte  Phos- 
phorvergiftungen zu  halten  seien. 

Ran  so  m  (49)  beobachtete  6  Fälle  von  Vergiftung  mit  Diachylon 
zum  Zweck  der  Fruchtabtreibung;  in  den  meisten  Fällen  trat  der  ge- 
wünschte Erfolg  ein,  aber  zugleich  kam  es  zu  schweren  Vergiftungs- 
erscheinungen, Koliken,  Lähmungen,  schweren  Hirnerscheinungen  (2mal) 
und  Neuritis  optica,  in  einem  Falle  mit  Erblindung.  Eine  der  Personen 
hatte  auf  einmal  eine  Quantität  Diachylon  genommen,  die  1,9  Gramm 
Blei  entsprach.  Ein  weiterer  Fall  von  Eintritt  des  Abortus  innerhalb 
einer  Woche  nach  Einnahme  des  Mittels  und  ohne  Eintritt  von  deut- 
lichen Vei^iftungserscheinungen  wird  in  einer  Nachschrift  mitgetheilt. 
Aus  einer  Diskussion  zu  einem  Vortrage  von  Rösing  (öl)  ia 
der  Hamburger  geburtshilflichen  Gesellschaft  ist  hier  hervorzuheben, 
dass   Rösing   Seeale    für   ein   Abortivmittel  in  forensem  Sinne   hält. 
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während  Rose  demaelbeA  nur  bei  texiechen  Dosen  eine  Abertivvirkiittg 
zuschreibt.  Lomer  hält  Chioin  für  ein  Wehen  erregendeft  Mittel  und 
Jaff^  berichtet  über  einen  Fall  von  Selbsteinloitung  der  Afa6rtiis  mit 
Sabina.  Lomer  sah  trotz  Anwendung  von  16  Gramm  Secftle  inner- 
halb 3  Tagen  keine  Abortivwirkung  eintreten. 

Die  Anwendung  von  Seeale  während  der  Geburt  wird  von  Isomer 
und  May  für  gefährlich  erklärt  und  namentlich  ddngend  widerratken, 
den  Hebammen  die  Verabfolgang  desselben  su  erlauben. 

Pälle  von  hochgradiger  TolerARi  des  eebwangeren 
Uterus^  der  trot£  vorgenomm^ier  Eingriffe  seinen  Inhalt  niclit  oder 
nur  sehr  langsam  ausstiess,  sind  in  folgenden  Arbeiten  erwähnt. 

Kontier  (54)  diagnosüsBirte  in  einem  Falk  von  Sehwaogerechafc 
ein  Uterosmyom.  Die  Sonde  drang  12  cm  in  den  Uterus  «Ht^  der- 
selbe wurde  mit  He ga  r' sehen  Bougies  erweitert»  cureltirt  und  mit  Chlor 
sink  ausgespült.  Da  der  Blotabgang  anhiell^  sollte  nach  IS  Tagen 
die  Hysterektomie  ausgeführt  werden*  Bei  dieser  wurde  der  Utens 
incidirt  und  als  schwanger  erkannt.  Soforti^r  Sohluss  der  Uterus- 
wunde.  Ausstossung  der  Fruoht  am  nächsten  Tage.  Der  Fall  be- 
weist, wie  tolerant  der  sehwangere  Uterus  gegen  tnstmoranteUe  Ein* 
griffe  sein  kann.  Die  M^lichkeit  einer  SebwangenBohaft  war  aeileos 
der  Person  —  einer  Wittwe  —  aufs  Strikteste  abgelehnt. wocden. 

Young  (73)  beobachtete  einen  Fall  von  wdtgehender  Toleranz 
des  schwangeren  Uterus  (U. — HL  Monat),  indem  erst  nach  BraaJiger 
Bougieerweiterung  die  Einführung  des  Barnes'schen  Balloaa  den 
Abortus  herbeiführte;  der  Abortus  war  wegen  unstillbaren  Erbrechens 
eingdeitet  worden.  (Solche  Fälle  sind  schon  häufig  beobaobtet  wor- 
den.    Ref.) 

Fälle  von  Verletzungen  des  schwangeren  Uterus,  sowie 
von  anderweitigen  schweren  Verletaungen  Schwangerer 
werden  von  folgenden  Autoren  erwähnt. 

Ueber  eine  Punktion  des  schwangeren  Uterus  ohne  sobadliche 
Folgen  wird  von  Rose  (53)  berichtet  Der  Uterus  lag  hochgradigst 
anteflektirt  in  einer  durch  Loslosung  der  Blase  von  Cervtz  und  vor* 
derer  Scheidenwaud  enorm  vertieften  vorderen  BauehfeUtasc&e,  so  dasä 
Ros  e  von  einer  Hernia  vaginalis  anterior  spricht;  der  Utenia  war  in 
dieser  Stellung  eingekeilt  und  da  alle  Ünistände  gegen  Schwaogef^chaA 
sprachen,  für  einen  Tumor  gehalten  worden«  Ausserdem  konnte  in 
den  Cervikalkanal  eine  Sonde  ea.  11  cm  weit  eingeführt  weiden,  ^ 
dass  der  Uterus  leer  schien,  jedoch  ergab  sich,  dass  nur  der  Gervikal* 
kanal,  der  auf  diese  Länge  ansgeaerrt  war,  eondirt   wenden    war^    Die 
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Puaktioti  des  Uterus  nach  Laparotomie  blieb  c^ne  Folgen,  jedoch  er- 
folgte-4  Wochen  apäter  Aborttts  unter  dein  Einflüsse  einer  akute« 
fieberhaften  Elrkrankung. 

Estor  unJ  Puech  (21)  geben  eine  Uebersicht  über  die  bisher 
bekannten  penetrirenden  Verletzungen  des  schwangeren  Uterus.  Es 
sind  solche  bekannt  durch  Heugabel,  durch  das  Hom  eines  Stieres, 
durch  einen  Nagel,  eine  Haarnadel,  Messer,  Beil  oder  Schuss.  Zu- 
meist ist  die  Abdominal  wand  mit  verletzt.  Es  werden  inkomplete 
Verletzungen  der  Uterus  wand  unterschieden,  femer  komplete  mit  und 
ohne  Verletzung  der  Frucht,  ohne  oder  mit  partiellem  oder  totalem 
Austritt  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle,  endlich  komplizirte  Verletzungen 
mit  Vorfall  oder  Verletzung  von  Darraschlingen.  Auf  40  Beobachtungen 
kommen  nur  9  Todesfälle  —  wahrscheinlich  weil  vorwiegend  günstig 
verlaufene  Fälle  zur  Veröfientlichung  gelangten. 

Nietert  (40)  berichtet  über  eine  Schussverletzung  des  schwangeren 
Uterus  bei  einem  19  jährigen  Mädchen.  Der  Schuss  durchbohrte  den 
Uterus  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten.  Es  wurde  die  Laparotomie 
gemacht  und  nach  Besichtigung  des  Uterus  entschloss  man  sich  zur 
Sectio  Caesarea.  Das  Kind  hatte  eine  schwere  Schussverletzung  am 
Arm  und  starb  nach  6  Stunden;  die  Mutter  genas. 

Keiffer  (32)  beobachtete  einen  Fall  von  Ruptur  der  Eihäute  im 
5.  Monat  mit  Portbestehen  der  Schwangerschaft  bis  zum  8.  Monat, 
wo  ein  lebendes  Kind  geboren  wurde.  Schon  wenige  Tage  nach  dem 
Blasensprung  soll  der  Uterus  wieder  mit  Flüssigkeit  gefüllt  gewesen 
sein.  Eine  Flüssigkeitsansammlung  zwischen  Ghorion  und  Amnion 
soll  nicht  bestanden  haben.  (Deciduale  Hydrorrhöe  ist  in  diesem 
Falle  wohl  nicht  auszuschliessen.     Ref.) 

Varnier  (67)  beschreibt  eine  besonders  schwere  Verletzung  einer 
Schwangeren  im  7.  Monate  —  Fraktur  der  Basis  cranii  —  durch 
Sturz  aus  dem  2.  Stockwerk  auf  das  Strassenpflaster.  Dennoch  erfuhr 
die  Schwangerschaft  keine  Unterbrechung,  und  nach  3  Monaten  er- 
folgte die  spontane  Geburt  eines  lebenden,  nicht  verletzten  Kindes. 
Fünf  ähnliche  Fälle  von  schweren  Verletzungen  ohne  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  werden  aus  der  älteren  Litteratur  als  Parallelf&ile 
mitgetheill. 

Bachs  (c.  47)  erwähnt  die  Möglichkeit  besonders  starker  Blutungen 
bei  Verletzungen  der  Geschlechtstheiie  während  der  Schwangerschaft 
wegen  der  starken  Erweiterung  der  Gefasse,  ferner  die  Blutung  bei 
Extrauterinschwangerschaft,  welche  wenn  ein  Trauma  vornufgegangen 
ist)  Gegenstand  der  gerichtsärztlichen  Bt'gutachtung  werden  kann. 
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Irwin  (31)  führt  einen  Fall  von  Strangulation  der  Frucht  durch 
die  Nabelschnur  auf  einen  Fall  zurück,  den  die  Mutter  im  7.  Mooaie 
der  Schwangerschaft  erlitten  hatte. 

Ueber  Uterusrupturen  in  der  Schwangerschaft  handeln 
folgende  Arbeiten. 

Cole-Baker  (13)  beobachtete  Spontanruptur  des  Uterus  im 
6.  Monat  der  Schwangerschaft;  der  Uterus  enthielt  ein  Myom. 

Ein  weiterer  Fall  von  Spontanruptur  des  schwangeren  ^Uterus  ioi 
6.  Monate  wird  von  H.  W.  Freund  (24)  bei  einer  26 jährigen  Gravida 
mit  Uterus  arcuatus  und  infantilem  Habitus  beschrieben.  Die  Ruptur 
sass  auch  hier  im  Fundus. 

Alexandroff  (1)  veröffentlicht  eine  spontane  Ruptur  des  Fundus 
und  der  Vorderwand  des  Uterus  im  ca.  8. — 9.  Monate  der  Schwanger- 
schaft und  erklärt  dieselbe  aus  dem  Hereinwachsen  der  Placentar- 
zotten  —  die  Ruptur  sass  an  der  Placentarstelle  —  in  das  Muskel- 
gewebe und  aus  der  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  mit 
Nekrose  der  Muskelfasern. 

Earle  (17)  beschreibt  einen  Fall  von  Längsruptur  des  ungefähr 
m  7.  Monat  schwangeren  Uterus,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Massage 
des  Uterus  seitens  einer  indischen  Pfuscherin  (oder  Abtreiberin  ?).  Die 
Ruptur  erstreckte  sich  vom  Fundus  bis  zur  Cervix,  und  Placenta  und 
Frucht  waren  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten. 

Treub  (66)  machte  in  einem  Falle  von  Uterusruptur  in  der 
Schwangerschaft  die  Laparotomie  und  fand  den  Fötus  im  linken  Para- 
metrium  in  Coagulis  eingebettet  Die  Frucht  zeigte  am  Hinterhaupt 
eine  Narbe  als  Residuum  eines  Abtreibe  Versuches  vor  5  Wochen,  wo 
angeblich  die  Schwangere  gefallen  war.  Die  Ruptur  war  Folge  eines 
zweiten  Abtreibeversuches. 

Folgende  Autoren  berichten  Fälle  von  Sectio  caesarea  post 
mortem  oder  in  agone. 

Lindqvist  (17)  konnte  bei  einer  an  Eklampsie  Verstorbenen 
durch  Sectio  caesarea  5  Minuten  nach  dem  Tode  ein  tief  asphyktische«, 
aber  wieder  belebtes  Kind  gewinnen. 

Prokess  (47)  tritt  bei  tödtlichen  Erkrankungen  Schwangerer  für 
die  Sectio  caesarea  in  nioribunda  ein  und  veröffentlicht  einen  ein- 
schlägigen Fall  bei  meningitischen  Erscheinungen,  in  welchen  ein 
lebendes  Kind  zu  Tage  gefördert  wurde.  Die  Sektion  der  8  Stunden 
nach  der  Operation  gestorbenen  Frau  ergab  Sinusthrombose,  Enoephalo- 
malacie  und  Lungenödem. 
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>Yeinberg  (70)  konnte  innerhalb  5  Minuten  nach  Eintritt  des 
Todes  an  tuberkuloser  Meningitis  ein  lebendes  Kind  durch  Sectio 
caesarea  zu  Tage  fördern;  im  Augenblicke  des  Todes  wurden  die 
fötalen  Herztone  noch  gehört. 

Ueber  I n f ek t i o n  und  Intoxikation  während  der  Schwanger- 
schaft handeln  folgende  Arbdten. 

Putride  Infektion  des  Fruchtwassers  vor  dem  Blasensprunge 
wurde  von  Bonnaire  (7)  und  Lehmann  (35)  in  je  einem  Falle  be- 
obachtet In  dem  Falle  von  Bonnnaire  war  die  Mutler  an  Erysipelas 
erkrankt     Der  frühgeborene  Fötus  starb  alsbald. 

Perret  (42)  beobachtete  einen  Fall  von  intraamniotischer  sep- 
tischer Infektion  bei  intakten  Eihäuten.  Das  Fruchtwasser  bot  fauligen 
Geruch  und  die  Frucht  zeigte  Erscheinungen  von  Sepsis,  unter  welchen 
sie  20  Tage  post  partum  starb.  Eine  bakteriologische  Untersuchung 
konnte  nicht  ausgeföhrt  werden.  In  der  Diskussion  berichten  Porak 
und  Budin  über  ähnliche  Fälle. 

Veaudelle  (88)  erklärt  die  Infektion  des  Fruchtwassers  bei  in- 
takten Eihäuten,  obwohl  bakteriologisch  nicht  erwiesen,  för  möglich  und 
wohl  auf  dem  Wege  durch  die  Placcnta  bewirkt 

Ganiayre  (25)  kommt  nach  Untersuchung  über  den  Einfluss 
der  chronischen  Bleivergiftung  auf  die  Schwangerschaft  zu  dem  Resul- 
tate, dass  bleikranke  Frauen  entweder  abortiren  beziehungsweise  früh- 
zeitig entbinden,  oder  abgestorbene  und  missbildete  oder  wenigstens 
schwächliche  Kinder  zur  Welt  bringen;  unter  den  lebend  geborenen 
Kindern  ist  die  Mortalität  sehr  gross. 

Stern  (60)  berichtet  über  einen  Fall  von  tödtlicher  Vergiftung 
einer  Schwangerschaft  durch  /?-Naphtholsalbe,  von  der  wegen  Scabies 
20 — 26  Gramm  (3^/8  Gramm  /?-Naphthol  enthaltend)  eingerieben  worden 
waren.  Die  Vergiftungserscheinungen  bestanden  in  Erbrechen,  Som- 
nolenz,  Koma  und  intensiven  Hautblutungen  aus  kleinen  Hautdefekten 
an  den  Extremitäten.  In  den  Nieren  wurde  ein  Beizzustand  an  den 
Epithelien  nachgewiesen.  (Die  Schwangerschaft  mit  ihrer  Neigung  zu 
Nierenreizung  spielte  hier  jedenfalls  eine  disponirende  Rollo,  überhaupt 
scheint  das  Krankheitsbild  dem  der  Eklampsie  zu  ähneln.     Ref.) 

Temesväry  (64)  betont  die  Möglichkeit  der  Schädigung  der 
Frucht  in  der  Schwangerschaft  durch  eingedrungene  Gifte  und  die 
Häu6gkeit  der  Fehl-,  Todt-  und  Schwachgeburten  bei  Fabrikarbeiterinnen, 
namentlich  der  Zündhölzchen-,  Blei-,  Arsen-,  Silber-  und  Quecksilber- 
Industrie.  Er  wünscht  ein  gesetzliches  Verbot  der  Beschäftigung  von 
Frauen  in  solchen  Fabriken  während  der  ganzen  Dauer  der  Schwanger- 
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Graduate,  April.  (Spontanruptur  des  hinteren  Scheidengewölbes  bei  einer 
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Deber  Sturzgeburten  und  die  damit  zusammenhäDgende  Frage 
der  Mabelschnurzerreissung  und  der  Ohnmacht8ZU8t&nde  handeln 
folgende   Arbeiten: 

Bayer  (6)  betont  vor  allem,  dass  e»  voliständig  feststeht,  das» 
eine  pracipitirte  Geburt  in  jeder  Btellung  und  Haltung  der  Kreissenden 
incglich  hi  und  dasa  daher  SluriRehurlen,  hei  welchen  es  m  sichw^rer 
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Verletzung  des  Kindes  gekommen  ist,  gerechter  beurtbeilt  müssen,  ah 
dies  früher  der  Fall  war.  Durch  die  8turzgeburt  an  eich  sind  die 
Bedingungen  zum  Eintritt  einer  Ohnmacht  gegeben,  und  zwar  durch 
die  plötzliche  Entleerung  der  Leibeshöhle,  die  häufig  auftretende  starke 
Blutung,  die  plötzliche  Entlastung  der  Abdominalgeiasse  und  die  da- 
durch be8onders  bei  aufrechter  Stellung  bewirkte  Gehirnanauiie,  wozu 
in  dem  übergrossen  plötzlichen  Schmerz,  der  beängstigenden  Ueber- 
raschung  und  der  abnormen  psychischen  Alteration  reflektorisch  wirkende 
Momente  hinzukommen.  Jedenfalls  erscheint  es  verständlich ,  dass 
Personen,  die  in  einem  Schlupfwinkel  niederkommend  aller  Hilfe  ent- 
behren und  welche  unter  der  Einwirkung  der  genannten  Einflüsse 
stehen,  von  einer  Ohnmacht  befallen  werden  können.  Zum  Schluss 
werden  48  Fälle  von  Sturzgeburten  mitgetheilt.  (S.  ferner  das  neu- 
geborene Kind,  g.  16.) 

Montafova  (53)  stellt  22  Fälle  von  Abreissen  der  Nabelschnur 
bei  Sturzgeburten  zusammen  und  fand  1 4  mal  den  Sitz  der  Zerreissung 
im  umbilicalen,  5  mal  im  mittleren  und  3  mal  im  placentaren  Drittel. 
Er  zieht  daraus  den  Schluss,  dass  ein  Sitz  der  Zerreissung  im  kind- 
lichen Dritte]  mit  Wahrscheinlichkeit  für  eine  präcipitirte ,  ein  Sitz 
nahe  der  Placenta  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  für  eine  langsam 
verlaufene  Geburt  spricht.  Die  Zerreissung  der  Nabelschnur  ist  bei 
jeder  Stellung  der  Frau,  auch  im  Liegen  möglich,  kommt  jedoch  be- 
sonders im  Stehen  und  bei  sehr  brüsker  Austreibung  der  Frucht 
vor.  Disponirend  wirken  primäre  oder  sekundäre  Kürze  der  Schnur 
und  besonders  disponiren  solche  Stellen  zur  Zerreissung,  wo  die  Nabel- 
schnur durch  Verminderung  der  Wharton'schen  Sülze  verdünnt  ist, 
oder  wo  Windungen  oder  Varikositäten  der  Vene  sitzen.  Die  Be- 
schaffenheit der  Rissfläche  wird  stets  entscheiden  lassen,  ob  die  Nabel- 
schnur durchrissen  oder  mit  einem  Instrument  durchtrennt  ist.  Ferner 
betont  Moutafova,  dass  eine  Entbindung  im  Stehen  und  eine  Ent- 
bindung im  bewuästlosem  Zustande,  wenn  auch  selten  verkommt^  so 
doch  möglich  ist. 

Tn  einem  von  Cohn  (15)  mitgetheilten  Falle  von  angeblicher 
Sturzgeburt  stehen  sich  zwei  Gutachten  gegenüber.  Das  eine  gebt 
dahin,  dass  das  frühgeborene  Kind  (42,  1600)  an  Erstickung  gestorben 
sei  und  dass  die  auf  der  I^a  beider  Gehirnhälften  gefundenen  flächen- 
haften Blutungen  Folge  der  Erstickung  waren.  Das  andere  von  Cohn 
vertretene  Gutachten  lautete  auf  Tod  durch  Blutung  auf  die  Oberfläche 
des  Gehirns  und  zwar  seien  diese  Blutungen  wahrscheinlich  nicht  zufallig 
—  die  Mutter  gab  an,  die  Erucht  sei  plötzlich  aus  den  Genitalien  her- 
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vorgetreten  und  mit  dem  Kopf  gegen  den  Rand  der  Bettstelle  ge- 
stossen  —  sondern  absichtlich  durch  Kompression  des  Schädels  zwischen 
den  Händen  oder  den  Schenkeln  zum  Zweck  der  Todtung  des  Kindes 
erfolgt.  Eine  Erstickung  sei  vor  allem  wegen  des  Fehlens  von  Petechien 
und  Ecchymosen  auf  Lungen  und  Herz  auszuschliessen.  Beide  Gut^ 
achten  stimmten  daher  überein,  dass  das  Kind  gelebt  habe  (Schwimm- 
probe!) Ein  eingeholtes  Obergutachten  lehnte  die  Annahme  einer 
Erstickung  ab  und  erklärte  den  Vorgang,  den  die  Mutter  schilderte, 
für  möglich,  indem  bei  so  früh  geborenen  Kindern  sehr  leicht  Blutungen 
bei  geringfügigen  Verletzungen  auftreten  können.  Nach  einer  Bemerkung 
der  Redaktion  der  gerichtsärztlichen  Vierteljahrschrift  können  die  Pia- 
blutungen  sogar  durch  den  Geburtshergang  an  sioh  erklärt  werden. 

Fialowski  (22)  berichtet  über  eine  Sturzgeburt  mit  Sturz  des 
Kindes  in  den  Abort.  Das  Kind  starb  an  Erstickung  in  der  Abort- 
grube, denn  die  Lungen  wurden  lufthaltig  und  der  Magen  mit  Gruben- 
inhalt gefüllt  gefunden.  Die  Angaben  der  Entbundenen  wurden,  da 
auch  das  Kind  äussere  Verletzungen  erkennen  liess  und  ihr  Becken 
weit  war,  für  glaubhaft  erklärt  und  freigesprochen.  Die  Anschuldigung 
eines  Fruchtabtreibeversuches  blieb  unbewiesen  und  wird  schon  dadurch 
hinfällig,  dass  das  Kind  völlig  ausgetragen  war. 

Hands  (35)  berichtet  über  einen  eigen thümlichen  Fall  von  Sturz- 
geburt bei  Zwillingen.  Wegen  eines  Unwohlseins  gerufen,  fand  er  die 
Frau  im  Begriffe  zu  Bett  zu  gehen,  während  aus  ihrer  Vulva  an  der 
Nabelschnur  ein  Kind  ning.  Bei  der  Entfernung  der  Nachgeburt 
fanden  sich  2  Nabelschnüre  vor  und  man  fand  das  erstgeborene  Kind 
lebend  im  Closet;  die  Mutter  hatte  nicht  bemerkt,  daas  es  mit  dem 
Fruchtwasser  ausgestossen  worden  war.  Der  Fall  beweist,  dass  sogar 
bei  vollem  Bewusstsein  eine  Geburt  von  der  Mutter  unbemerkt  vor  sich 
gehen  kann. 

Rogina  (71)  beobachtete  direkt  einen  tiefen  Ohnmachtezustand 
im  Augenblicke  der  Geburt  des  Kopfes ;  die  Gebärende  war  sich  beim 
Erwachen  der  geschehenen  Geburt  nicht  bewusst.  Die  begleitende  Um- 
stände (straffe  Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  Hals,  starke 
Blutung  aus  dem  Uterus)  hätten  wahrscheinlich,  wenn  Hilfe  nicht  zur 
Hand  gewesen  wäre,  zum  Tode  des  Kindes  geführt.  Rogina  betont, 
dass  in  jeder  Geburtsperiode  Ohnmacht  eintreten  könne,  dass  sie  aber 
häufiger  bei  Geheimgebärenden  vorkomme,  da  hier  der  psychische  Insult 
ein  viel  grösserer  eei. 

Wenger  (97)  beobachtete  die  Ruptur  einer  60  cm  langen  Nabel- 
schnur bei  normaler  Gehurt.     Die  Ruptur  erfolgte   an  einer  2 — 3  cm 
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iBDgeo  sulzarmen  Stelle  mit  Toraion  dier  Arterie  und  der  Vene,  weidie 
Momente  znaammea  mit  einer  Umschliogung  um  den  Buoipf  das  2m- 
Blaiidekommen  der*  Baptur  b^ünsügte ;  das  Kind  wurde  lebend  geboren 
und  daa  kindlidbe  Ende  hlutele  stark. 

Ueber  unberechtigte  Eingriffe  und  Kunstfebler  handeln 
folgende  Arbeiten: 

Bis  seil  (8)  berichtet  über  einen  Fall  von  voUatandlg  normaleni 
Becken,  in  welchem  ein  Arzt  bloss  deshalb  die  Sectb  caesarea  aus- 
führte, weil  das  Steißsbein  etWAS  mehr  als  sonsl;  nach  vorne  ra^te»  und 
naph  der  Operation  sogar  die  Elxstirpation  des  Uterus  ajirietb^  um 
weitere  Schwangerschaften  zu  verhindern.  Die  f  rau  ooncipirte  wieder 
und  gebar  auf  natürlichem  Wege  ein  8  Pfund  schweres  Kiiul.  Bissell 
tadelt  a^f'&  Schärfste  die  in  diesem  Falle  angewendete  weitgebende 
Ojperationswuth.    . 

Born  träger  (12)  sieht  in  der  Vorschrift^  wie  die  im  Mutterleib 
vorzunehmende  Taufe  bedrohter  Kinder  von  der  katholisohea  Kirche 
verlangt  wird,  eine  grosse  Gefahr  für  die  Mütter,  auch  dann,  weiui  au 
derselben  vorh^  abgekochtes  Wasser  verwendet  wird,  weil  in  der 
Hand  der  Hebamme  eine  solche  Vornahme  immqr  gefahrvoll  ist,  und 
er  regt  die  Frage  an,  ob  nicht  ein  für  die  Mutter  gefahrloser  Wc^ 
gefunden  werden  könne,  etwa  mittelst  der  Taufe  durch  die  Bauchdecken. 
Es  dürfte  j^em  denkenden  Axzte,  fiupb  wenn  er  von  gut  katholischer 
Gesinnung  ist,  schwer  fallen,  den  eiogehendSn  und  geistvollen  Au^- 
jfuhrungen  Bornträger 's  seine  Zustimmung  zu  versagen. 

Pesvignes  (18)  betont  die  beträchtliche  Erhöhung  der  Kinder- 
mortalität  während  der  Geburt  durch  die  miasbräuchliche  Anwendung 
des  §ecale  cornutum. 

Rapin  (69)  hat  mittelst  seiner  Lufteinspritzung  iutra  p^rtuin 
(s.  Jahresbericht  Bd,  XIII  p«  989)  von  10  bedrohten  Kindern  8  ge- 
rettet In  der  Diskussion  erklärt  Pinard  das  Verfahren  nicht  für 
ungefährlich. 

Sk inner  (80)  beobachtete  einen  Fall  von  totaler  Nekrose  und 
Ausstossung  des  gesammten  Uterus  nach  einer  Geburt,  die  zuerst  drei 
Tage  long  von  einem  Pfus43her  überwacht  und  dann  von  einem  Arne 
mit  Forceps  beendigt  worden  war, 

Pi.nard  (62)  verwirft  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  voll- 
ständig und  will  sie  aus  der  Liste  der  geburtshilflichen  Operationen 
gestrichen  wissen.  Das  Recht  über  Leben  und  Tod  des  Kindes  steht 
weder  dem  Vater  noch  der  Mutter,  noch  dem  Arzte,  nooh  auch  dritten 
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Porsonen  zu,  and  dem  Ante  steht  ohne  RüoksiehC  auf  den  Wunfieh  des 
Vaters  oder  der  Mutter  die  Wahl  der  Operation  frei.  Die  Ablehnung 
einer  Operation  seitens  einer  Muttaf  mm  Nac^theil  des  Kindes  würde 
auf  eine  Stufe  zu  stellen  sein  mit  der  absididiehen,  verbrecherischen 
Tödtung  der  Früchte  während  der  Schwangerschaft. 

Die  Uterusruptur  ist  Gegenstand  der  folgenden  Veröffent- 
lichungen : 

Schmit  (78)  theilt  19  an  der  ßohauta'schen  Klinik  beobachtete 
Fälle  von  Uterusruptur  mit,  von  welchen  nur  zwei  sicher  spontan  ent- 
standen waren,  wahrend  die  anderen  als  traumatische  zu  bezeichnen  sind. 
Aus  den  anatomischen  Befunden  konnte  Schmit  in  üebereinstimmnng 
mitFritsch  keine  Momente  ermitteln,  die  eine  DeutuAg  der  Entstehung 
der  Ruptur  —  ob  spontan  oder  violent  —  zulassen.  In  12  der  mlt- 
getheilten  Fälle  waren  schon  ausserhalb  der  Klinik  Operationsversuche 
und  nicht  immer  in  schonender  Weise  ausgeführt  worden,  besonders  ver- 
gebliche Wendungs-,  auch  Zangenversuche,  auf  welche  meist  die  Ruptur 
zurückzuführen  war.  10  der  Rupturen  waren  komplet,  die  übrigen 
9  inkomplet. 

Funk  (28)  beobachtete  Querruptur  der  vorderen  Wand  des  Uterus 
von  Ligament  zu  Ligament  nach  Zangenoperation;  das  Borprus  war 
vom  unteren  Segment  abgerissen.  Der  Kopf  war,  als  die  Zange  an- 
gelegt wurde,   tief  im  Becken  gestanden. 

Franz  (27)  theilt  12  Fälle  von  Uterusruptur  mit,  darunter  3 
Violen te;  in  einem  dieser  Fälle  war  die  Ruptur  wahrscheinlich  in  der 
Nachgeburtsperiode  durch  forcirte  Versuche,  die  Placenta  zu  exprimiren, 
entstanden.  Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  die  Zeichen  der  drohenden 
Ruptur  keineswegs  immer  vorhanden  waren. 

Adler  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  spontaner  inkompleter 
Uterusruptur  bei  verengtem  Becken,  in  welchem  die  Verschuldung  der 
Hebamme  erörtert  wird;  dieselbe  hatte  —  wegen  Weigerung  der 
Parturiens  —  nicht  äusserlich  untersucht,  sondern  nur  innerlich,  bei 
Tief  treten  der  Blase  in  die  Scheide  die  Blase  gesprengt  und  die  Frau 
ausser  Bett  gelassen,  jedoch  noch  vor  Eintreten  der  Ruptur  zum  Arzte 
geschickt  Es  wird  nicht  eine  spezielle  Verschuldung  angenommen, 
wohl  aber  im  Allgemeinen  die  mangelhafte  Ausbildung  und  namentlich 
Fortbildung  der  Hebammen  für  solche  Fälle  verantwortlich  gemacht. 

Blasart  (9)  bezeichnet  die  Unterscheidung,  ob  tine  Ruptur 
spontan  oder  gewaltsam  eingetreten  ist,  als  äusserst  schwierig,  schon 
deshalb,  weil  der  operative  Eingriff  sehr  häufig  nur  als  unterstützende 
Ursache  wirkt. 
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In  dem  Fournier 'sehen  (26)  Fall  zerrissen  Uterus  uod  Blase 
wohl  bei  der  Wendung;  ee  hatte  sich  um  vernaohläesigte  Schieflage 
mit  Fäulniss  der  Frucht  gehandelt.  Der  Uterus  wurde  exetirpirt  und 
die  Blase  genäht.  Später  traten  Symptome  einer  Dünndarmfistei  auf; 
Tod  am  25.  Tage. 

Auch  in  dem  Falle  von  Barnsby  und  Mercier  (5)  erfolgte 
die  Ruptur  während  des  Versuchs  der  Wendung;  letztere  war  bei  Früh- 
geburt im  VIL  Monate  und  wegen  Blutung  ausgeführt  worden. 

Desgleichen  wird  von  Perret  (61)  ein  Fall  aus  der  Tarnier- 
sehen  Klinik  mitgetheilt,  in  dem  der  Uterus  offenbar  bei  Ausführung 
der  Wendung  zerriss.  Die  Entbundene  starb  10  Minuten  nach  Be- 
endigung der  Geburt.  Der  Riss  erstreckte  sich  an  der  linken  Kante 
des  Uterus  von  der  Tubeninsertion  bis  in's  Becken  herunter. 

Jenkins  (40)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Ruptur  des  Uterus 
in  Folge  von  Dilatation  des  Uterus  nach  Abortus  mittelst  eines 
metallenen  Handschuhweiters.  Durch  den  grossen  Riss  im  linken  Para- 
metriuni,  linken  Scheidengewölbe  und  in  der  linken  Uterus  wand  waren 
Därme  prolabirt  Heilung.  In  einem  weiteren  Falle  war  der  Uterus 
intra  partum  wahrscheinlich  bei  der  Wendung  rupturirt 

Halban  (34)  berichtet  über  einen  Fall  von  spontaner  üterus- 
ruptur  bei  rhachitischem  Becken  2  Stunden  nach  dem  Blasensprunge. 
Die  Hebamme  hatte  die  abgerissene  und  nur  noch  an  einer  schmalen 
Brücke  hängende  hintere  Muttermundslippe  für  eine  vorgefallene  Nabel- 
schnurschlinge gebalten.  Die  Ruptur  in  der  Höhe  des  Promontoriums 
war  wahrscheinlich  an  Stelle  einer  schon  bei  der  ersten  Geburt  ein- 
getretenen Verletzung,  die  zur  Verdünnung  der  Uteruswand  gefuhrt 
hatte,  eingetreten.  Von  Interesse  ist,  dass,  obwohl  die  Frucht  14  Stunden 
in  der  freien  Bauchhöhle  gelegen  war,  noch  keine  peritonealen  Reizer- 
scheinungen vorhanden    waren. 

Ken  da  11  (45)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Uterusruptur  sub 
partu;  eine  Frucht  war  ganz,  die  andere  theil weise  aus  der  Bauchhöhle 
getreten.  In  beiden  Fällen  wurde  nach  dem  Tode  der  Kreisaenden  die 
Laparotomie  gemacht  und  beide  Kinder  noch  lebend  extrahirt^  jedoch 
starb  in  einem  Fall  das  Kind  sofort,  im  andern  konnte  es  am  Leben 
erhalten   werden. 

Porak  und  Audio n  (65)  beobachteten  tödtlicbe  Uterumiptur 
nach  Ballondilatation  (Champetier)  der  Cervix,  innerer  Wendung  und 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Die  8  cm  lange  Ruptur  reichte 
bis  zum  Peritonalüberzug  und  sass  oberhalb  des  Collum. 
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Ross  (72)  glaubt,  dass  die  Uterusroptur  während  der  Geburt  in 
50  ^/o  der  Fälle  dureh  Wendung  nach  Abfluss'  des  Fruchtwassers  her- 
beigeführt wird. 

Schwarz  (77)  berichtet  über  eine  offenbar,  durch  Wendungs- 
versuch aus  Schieflage  hervorgerufene  Uterusruptur,  nach  welcher  die 
Kreissende  nach  halbstündiger  Wagenfahrt,  1  stündiger  Eisenbahnfahrt 
und  halbstündiger  Fusswanderung  in  die  Klinik  kam.  Wähmnd  dieser 
Zeit  war  die  Sepsis  so  vorgeschritten,  dass  die  Uterusexstirpation  keine 
Rettung  mehr  bringen  konnte. 

In  dem  Stolz 'sehen  Falle  (84)  entstand  die  Ruptur  bei  dem 
Versuche,  nach  vergeblicher  Zangenanlcfgung  die  Perforation  auszuführen. 

Underhill  (90)  beobachtete  inkomplete  Ruptur  der  Cervix  und 
der  Scheide  nach  Embryotomie,  mit  retroperitoneal  bis  zur  Niere  reichen- 
dem Bluterguss.     Tod. 

Der  erste  der  zwei  von  Weiss  und  Schuh  1  (96)  mitgetheilten 
Fälle  von  Uterusruptur  beweist,  dass  die  Zerreissung  des  Uterus  ohne 
auffallende  merkbare  Symptome,  namentlich  ohne  Veränderung  des 
Pulses  und  der  Temperatur  eintreten   kann. 

Wie  de  mann  (98)  berichtet  über  einen  Fall  von  vollständiger 
Abreissung  des  Uterus  vom  vorderen  Scheidengewölbe  und  von  der 
Blase.  Ob  diese  Verletzung  durch  die  „Hilfe"  einer  geburtshilflichen 
Pfuscherin  oder  während  der  wiederholten  Wagentranspoite  in  mehrere 
Spitäler  sich  ereignete,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Die  Frau  starb  trotz 
Laparotomie. 

Zur  Frage  der  Entstehung  der  Uterusinversion  äussern  sich 
folgende  Autoren: 

Vogel  (93)  stellt  im  Anschluss  an  die  Mittheilung  eines  selbst 
beobachteten  Falles  von  spontaner  Uterusinversion  100  Fälle  aus  der 
Litteratur  zusammen,  unter  welchen  47  mal  die  Inversion  sicher  auf  Ein- 
griffe zurückzuführen  war.  In  28  Fällen  wird  Zug  am  Nabelstrang, 
14  mal  manuelle  Lösung  durch  die  Hebamme  oder  „Wegreissen^*  an- 
gegeben, in  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  verschiedentliche 
Manipulationen  seitens  der  Hebamme.  Die  übrigen  53  Fälle  sind  in 
Bezug  auf  die  Entstehung  der  Inversion  nicht  als  ganz  sicher  zu  be- 
urtheilen,  als  wahrscheinlich  spontan  entstandene  Fälle  werden  aber 
nur  9  anerkannt  Vogel  schliesst  hieraus,  dass  unzweifelhaft  spontane 
Inversionsfalle  vorkommen,  dass  dieselben  aber  sehr  selten  sind  und 
dass  die  meisten  der  als  solche  angesehenen  Fälle  einer  genauen  Prüfung 
nicht  Stand  halten. 
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Tborn  (88)  glaubt  dagegen,  dass  die  Mehnabl  der  Falle  von 
Uterusinversion  spontan  entotebt.  Als  Voraussetzung  für  das  Zustande- 
kommen einer  totalen  Umstülpting  muss  fundater  oder  comtialer  Sitz 
der  Placenta  sowie  Atonie  der  Plaeentarstelle  oder  des  ganzen  TTteni» 
gegeben  sein.  Sind  diese  Voraussetzungen  gegeben,  so  kann  all^  der 
Druck  der  Därme,  der  gefüllten  Blase  und  die  geringste  Steigerung  des 
intraabdominellen  Druekes  beim  Pressen,  Husten  etc.,  natürlich  aacb 
der  Ored^'scbe  Handgriff  die  Inversion  zu  Stande  bringen,  jedocb 
sind  diese  Momente  von  sekundärer  Bedeutung;  aucb  das  Ziehen  an 
der  Nabelschmir  gebort  zu  den  sekundär  wirkenden  Momenten.  Tborn 
glaubt  daber,  dase  man  sieb  bei  Erörterung  der  Scbuldfrage  in  einem 
gericbtlicben  Falle  —  Fälle  von  roher  Gewaltanwendung  abgesehen  — 
sebwer  büten  müsse,  die  ScbuldfVage  su  bejahen. 

In  einem  von  Thorn  mitgetbeilten  Falle  war  d!e  D^e  am 
Uterus  fundus  bereits  deutlich  erkennbar,  bevor  der  Cred6'8cfae  Hand- 
griff gemacht   wurde. 

L.  Smith  (81)  beschuldigt  vor  allem  Zug  am  Nabelatrang  oder 
starken  Druck  von  aussen  auf  den  Uterus,  während  derselbe  ganz 
schlaff  ist,  als  Ursache  der  Inversion.  Er  verwirft  deshalb  ganz  be- 
sonders den  Zug  an  der  Nabelschnur,  behufs  Entferntmg  der  Placenta. 
In  einem  der  mitgetbeilten  Fälle  war  das  Kind  mit  Forceps  entwickelt 
worden  und  die  Nabelschnur  war  durch  zweimalige  Umscbliugung  am 
den  Hals  stark  verkürzt ;  in  einem  zweiten  Falle  war  Plaoentarlösung 
vorausgegangen. 

Im  Anschluss  hieran  theilt  E.  D.  Smith  (82)  einen  Fall  von 
Inversion  mit,  in  welchem  die  Placenta  gleichzeitig  durch  Dn^ck  von 
aussen  und  durch  leichten  Zug  an  der  Nabelschnur  zu  Tage  gefordert 
war;  obwohl  unmittelbar  nach  der  Ausstossung  derselben  Kontraktionen 
eingetreten  waren,  stülpte  sich  doch  der  Uterus  in  kürzester   Zmt  um. 

Unter  den  von  Browne  (13)  veröffentlichten  6  FfiHen  von  Uterus- 
inversion ist  nur  ein  akuter,  gleich  nach  seiner  Entstehung  beobachteter 
Fall,  in  welchem  Zug  an  der  Nabelschnur  seitens  der  Hebamme  s}^ 
Ursache  erwähnt  wird.  In  der  Diskussion  betonen  Daria  und 
Harrison  die  ursächliche  Bedeutung  der  ungeschickten  oder  zu 
kräftigen  Anwendung  des  Cr ed^ 'sehen  Handgriffs. 

Wilson  (99)  sah  einen  Fall,  in  welchem  die  Inversion  erst  eine 
Viertelstunde  nach  Expresston  der  Placenta  (Frühgeburt  im  VH.  Monate!) 
also  vielleicht  spontan,  eintrat.    (?  Ref.) 

In  den  von  Dur  ran  (20)  und  Erdey  (21)  veröffentlichten  Fällen 
war  starker  Druck  auf  den  Uterus,  in  den  von  Bonte  (11),  Oui  (59). 
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Pochia  (63)  and   Villard  (92)  beobaebt^ten   Fällen    dagegen   Zug 
an  der  NabeUchnur  als  Ursache  nachweisbar. 

Jonas  (43)  nimn^t  primäre  Schlaffheit  des  Uterus  als  Haupt- 
Ursache  der  Inversion  an,  Zug  am  Nabelstrang  dagegen  als  sekundär 
wirkend.    . 

de  Koninck  (47)  beobachtete  einen  Fall  von  kompleter  Inveraio 
uteri  der  36  Stunden  post  partum  spontan  eingetreten  war  (das  Kind 
war  mittelst  Zange  entwickelt  worden);  als  Ursache  werden  Anstreng- 
ungen, die  gefüllte  Blase  zu  entleeren,  angenommen. 

In  dem  Falle  von  Mc  Veagh  (51)  konnti^  kein«  direkte  Ver- 
anlassung, insbesondere  kein  Verschulden  der  Hebamme  nachgewiesen 
werden. 

Auch  in  dem  Falle  von  Pur  slow  (67)  war  keine  Ursache  nach- 
zuweisen, die  Geburt  lag  aber  schon  3  Jahre  zurück. 

In  dem  von  Bamsaj  (68)  mitgetheilten  Falle  entstand  die  In- 
version erst  3  Tage  nach  der  Geburt  bei  Gelegenheit  der  Stuhient- 
leerung  (oder  wurde  vielmehr  erst  um  diese  2^it  entdeckt?  Ref.).  Bei 
der  Geburt  war  die  Placentarlösung  vorgenommen  worden. 

Hieran  schliessen  sich  einige  Veröffentlichungen  über  Symphysen- 
ruptur  bei   der  Geburt. 

Bonsmann  (10)  beobachtete  Symphysenruptur  bei  Wendung  und 
schwieriger  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  in  Wale  her- 
scher Lage. 

Bei  dem  gleichen  Falle  entstand  eine  Gangrän  des  Fusses  in 
Folge  von  Embolie  d^  A.  tibialis  postica,  welche  die  Amputation  noth- 
wendig  machte. 

Himmelsbach  (37)  beobachtete  einen  Fall  von  Symphysen- 
ruptur bei  spontaner  Geburt;  das  Becken  war  nicht  gemessen  worden, 
schien  aber  nicht  verengt. 

Josephs on  (4H)  beobachtete  Symphysenruptur  bei  hoher  Zange 
und  räumlichem  Missverbältniss  (drohender  Uterusruptur).  Die  3  cm 
weit  von  einander  entfernten  Symphyseniänder  heilten  unter  geeigneter 
Behandlung  wieder  zusammen.  Er  beschuldigt  Zug  zu  sehr  in  der 
Richtung  nach  vorne,  da  die  Kreissende  auf  einem  zu  niedrigen  Bette 
lag,  als  Ursache  der  Zerreissung. 

Die  von  Sa  vor  (76)  beobachtete  Symphysenruptur  trat  nach 
Kraniotomie  bei  nur  wenig  verengtem  rhachitisch-plattem  Becken  ein. 
Eine  Verletzung  eines  Ileosakralgelepkes  entstand  dabei  nicht  In  der 
Diskussion  nimmt  R.  von  Braun  eine  Prädispoikion  der  Symphyse 
für  Ruptur   an. 
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Die  Besprechung  der  Weiobtheilverletzungen  bei  der  Ge- 
burt ist  Inhalt  folgender  Arbeiten: 

Heide  mann  (36)  bestätigt  zunächst  die  Beobachtung  von  Kocks, 
dass  bei  erster  Lage  die  Weich theil risse  links  vorne  und  rechts  hinten 
sitzen  und  bei  zweiter  8chädellage  rechts  vorne  und  links  hinten,  also 
an  den  Endpunkten  des  durchschneidenden  eagittalen  Kopfdurch- 
messers.  Bei  hinterer  Scheitelbeineinsteliung  und  dementsprecfaender 
Umfbrmung  des  Kopfes  sah  er  jedoch  die  Risse  entgegengesetzt  dem 
Kocks'schen  Gesetz  entsprechend  entstehen  und  erklärt  dies  damit,  dass 
die  Risse  nicht  durch  den  als  längster  Durchmesser  durchtretenden  Kopf- 
durchmesser entstehen,  sondern  durch  die  Umformung  des  Kopfes,  in- 
dem die  nach  vorne  gerichtete  Schädelhälfte  bei  normaler  und  die  nach 
hinten  gerichtete  bei  Hinterscheitelbeineinst^llung  umfänglicher  wird,  und 
die  Weichtheilzerreissung  demnach  stets  in  diejenige  Beckenhälfte  fällt, 
in  welcher  der  umfänglichere  Theil  des  Kopfes  sich  befand. 

Stankiewicz  (83)  berichtet  über  ein  faustgrosses  Haematoma 
vulvae,  entstanden  nach  wiederholten  Zangen  versuchen  bei  einer  Vllpara. 
Nach  Platzen  desselben  trat  trotz  wiederholter  ümstechungen  Ver- 
blutung ein;  das  Kind  wurde  nach  dem  Tode  —  ebenfalls  todt  —  mit 
der  Zange  entwickelt. 

Sachs  (74)  beobachtete  einen  Fall  von  seitlichem  Einreissen  der 
grossen  Schamlippe  parallel  der  Vulvaröffnung  von  der  Höhe  der 
Clitoris  bis  zu  der  der  hinteren  Kommissur.  Durch  diesen  Riss  war 
das  Kind  durchgetreten.     Der  Modus  der  Entstehung  blieb  dunkel. 

Sachs  (75)  beobachtete  ferner  bei  einer  Illpara  mit  normalem 
Becken  die  Entstehung  eines  faust  breiten  Substanz  Verlustes  im  Septum 
vesico-vaginale.  Die  Verletzung  war  jedenfalls  eine  violente,  denn  die 
Hebamme  hatte  mit  Schwierigkeit  den  Rumpf  entwickelt;  näheres  war 
nicht  zu  ermitteln. 

Gilbert  und  Bernard  (30)  beobachteten  einen  Fall  von 
Paraplegie  einer  Entbundenen,  deiren  ei;8te  Erscheinungen  sofort  an  die 
Entwickelung  des  ziemlich  grossen  Kindes  mit  der  Zange  sich  an- 
schlössen.   Es  werden  4  Arten  von  puerperaler  Paraplegie  aiitfgestelh: 

1.  eine  symptomatische  Paraplegie  in  Folge  von  allgemeiner  infektiöeer 
oder  toxischer  Polyneuritis  als  Theiierscheinung  puerperaler  Infektion: 

2.  rein  traumatische  Paraplegien  in  Folge  direkter  Kompression  der 
Nerven  (der  beschriebene  Fall  ist  hieher  zu  rechnen);  3.  Parapl^ieo 
durch  Verletzung  der  Nerven  in  Folge  von  Infektion  oder  Intoxikation, 
endlich  4.  hysterische  Paraplegien. 
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Plötzliohe  Todeafälle  bei  der  Greburt  finden  sich  in  folgenden 
Arbeiten  besprochen: 

Nach  Seydel  (79)  setzt  der  Verblutungstod  nicht  eine  völlige 
Blutleere  sämmtlicher  Organe  durch  Ausströmeu  der  ganzen  Blutmasse 
vorauSy  sondern  es  genügt  je  nach  dem  Körpergewicht  und  sonstiger 
Beschaffenheit  das  schnelle  Ausströmen  von  1500 — 1800  Gramm,  um 
den  Verblutungstod  (Herzlähmung)  herbeizufuhren.  Wenn  beim  Ver* 
blutungstode  die  Funktion  lebenswichtiger  Organe  durch  den  Blutver* 
lust  gehemmt  wird,  so  kann  eine  Komplikation  der  Todesart  (Konkur« 
renz  der  Todesarfc,  Skr zezka)  entatehen,  welche  das  ßektionsbild  wesent- 
lich modifizirt.  Neu^ntbunflene  verlieren  vor  dem  Verblutungstod  meist 
grössere  Blutmengen,  weil  die  Blutung  meist  langsamer  und  in  Ab* 
salzen  erfolgt»  so  dass  sich  die  Blutmasse  aus  den  Geweben  tkeilweise 
wieder  ersetzen  kann. 

Ein  Fall  von  Verblutung  einer  Wöchnerin  aus  einem  myomatösen 
Uterus   wird  mitgetheilt. 

Sachs  (c.  47)  erörtert  kurz  die  Blutungen  bei  der  Geburt  und 
die  Uterusruptur  und  hebt  hervor,  dass  für  den  Gerichtsarzt  vor  allem 
die  Frage  zu  beantworten  ist,  ob  im  Einzelfalle  ein  Verschulden  des 
Arztes  oder  der  Hebamme  sowohl  durch  Handlung  oder  Unterlassung 
und  Fahrlässigkeit  gegeben  ist.  Dasselbe  wird  bei  Verblutungen  in 
der  Nachgeburtsperlode  in  Frage  kommen. 

Nodes  und  Hinds  (58)  beobachteten  plötzlichen  Tod  10  Minuten 
nach  normaler  Geburt  in  Folge  von  Ruptur  eines  Aneurysma  der 
Arteria  lienalis   mit  Verblutung  in  die  Bauchhöhle. 

Roger  (d.  52)  theilt  eine  Reihe  von  plötzlichen  Todesfallen  nach 
der  Geburt  in  Folge  von  Luftembolie  mit.  Es  handelt  sich  theils  um 
Fälle  von  Wendung  theils  um  Injektionen  in  Uterus  und  Scheide, 
theils  um  Placenta  praevia. 

Kirch  (46)  vermochte  19  Minuten  (nach  Schätzung!  Ref.)  nach- 
dem in  der  Pause  zwischen  der  Geburt  des  ersten  und  zweiten  Zwillings- 
kindes  erfolgten  Tode  der  Mutter  das  zweite  Kind,  dessen  Fasschen 
aus  der  Vulva  hervorragte,  lebend,  wenn  auch  tief  asphyktisch  zu  ent- 
wickeln und  zum  Leben  zurückzubringen.  Es  starb  allerdings  in  der 
darauffolgenden  Nacht. 

Fleischmann  (25)  berichtet  über  die  Entwickelung  eines 
asphyktischen  aber  wiederbelebten  Kindes  mit  der  Zange  nach  dem 
Tode  der  Mutter.  Der  Tod  trat  allerdingH  erpt  ein,  al«  das  erste  Zangen- 
blatt schon  eingeführt  war,  aber  e«  vorgingen  bi.«  zur  Extraktion  noch 
10  Minuten,    während    welcher   vergoblich   bleibende   Wiederbelebungs- 
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vereuefae  eingeleitet  worden  waren.  Ein  ähnlfeher  Fall,  der  vor  30  Jahren 
von  Koerbitz  beobachtet  worden  war,  wird  von  Neumann  (56)  ver- 
öffentlicht. Hier  betrug  die  Zeit  vom  Eintritt  des  Todes  bis  xur  £nt- 
Wickelung  eines  kaum  asphyktischen  Kindes   15  Minuien. 

Sohliesslich  sind  noch' zwei  Veröffentitcfanngen  über  Sarggeburten 
anzuführen. 

Fi  gen  schon  (24)  berichtet  über  eine  Sarggeburt,  die  6  Tage  nach 
dem  Tode  vorgefunden  wurde.  Das  Kind  lag  mit  der  Plaoenta  im  Zu- 
sammenhange und  mit  dem  invertirten  Uterus  zwischen  den  Scfaeokeln 
der  Frau.  Die  Leiche  war  bersits  im  Zustande  starker  V^wesung. 
Die  Frau  war  dureh  Verbrennung  zu  Grunde  gegangen.  Ausserdem 
werden  noch  3  weitere  Fälle  von  Sarggeburten   erwähnt. 

Stupnikow  (86)  beobachtete  zwei  Fälle  von  Sarggeburten,  einen 
bei  einer  im  IX.  und  einen  bei  einer  im  VII.  Monate  Terstorbeaen 
Schwangeven.  Die  Exhumation,  die  in  beiden  Fällen  am  5.  Tage  nach 
dem  Tode  wegen  Verdachtes  auf  gewaltsame  Todesart  vorgenommen 
wurde,  ergab  beide  Male  starke  Verwesung;  Kind,  Placenta  und  inver- 
tirter  Uterus  lagen  zwischen  den  Schenkeln.  Der  Vorgang  wird  auf 
die  Wirkung  des  Fäulnissgase  zurückgeführt 


Anhang:  Qenitalverletzunsen  und  Operationsfehler  ausser- 
halb der  Zeit  der  Schwangerschaft  und  Geburt. 

1.  Bacon,C.,  u.  M.  Herzog,  Fatal  peiforation  of  a  uteras  partially  atroph ied 
post  partum ;  a  medico-legal  case.  Illinois  Med.  Jourc,  Febr.,  s.  Jahres- 
bericht Bd.  XIII,  pag.  953. 

2.  Beuttner,  C,  lieber  Kontraktions- und  Erschlaffungszusiände  des  Uterus 
in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten,  nebsi  einigen  Bemerkungeo  zu 
dem  Aufsätze  von  Odebrecht  in  Nr.  49  des  Centralbl.  für  Gyn&kologie, 
1897,  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  968. 

3.  — ,  Zur  Behandlung  des  unvollständigen  Abortus  nebst  einigen  Bemer- 
kungen über  Atmokausis,  Utemsperforation  und  Hysteroskopie.  Wiener 
Klinik,  Bd.  XXVI,  Heft  5. 

4.  Bov^e,  J.  W.,  Complete  laceration  of  the  perineum  in  young  girls.  Am. 
Joum.  of  Obst.  Vol.  XLII,  pag.  491. 

«5.  von  Braun-Fernwald,  R.,  Üeber  Perforation  des  Uterus  bei  g;yiiftko- 
logischen  Eingriffen.    Wiener  klin.  Rundschau  Bd.  XIV,  pag.  329. 

6.  Chaput,  Extractionau  beut  de  septans  d'une  compresse  de  gaze  oobliee 
dans  le  venire  et  pass^e  dans  Tintestin;  gu^iison.  Gas.  des  Höpitaux 
Tom.  LXXIII,  pag.  1535. 

7.  Czempin,  Durch  Vaporisation  behandelter  Uterua'  Verb.  d.  Ge^ellscb. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  v.  10.  XF.  1899.  Zeitschr.  f.  Oeb»  u. 
Gyn.  Bd.  XLII,  pag.  332  u.  360. 
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8.  Everke»  Uterasraptnr  mwh  Cursktage  w^gen  Blviong  peat  abortam. 
LXX II.  Deutsche  >Iatiirforscherver$. ,  Abtfau  f.  Geb.  u.  Gjn.  Bd.  XII, 
pag.  523. 

9.  Fol  et,  Mort  foudroyante  par  embolie  ä  la  suite  d'hysterectomie  abdominale 
gaörie.    Echo  m6d.  du  Nord  1899,  27  Aoüt. 

10.  Gott8Ghalk,S^  Zur  abdominellen  Uretero-Gyato-Anastomoae  bei  Ureter- 
Genitalfistelo.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XII,  pag.  317. 

11.  H i  11  mann,  Schwere  Cystitis  in  Folge  ein ea  Fremdkörpers.  Med.-naturw. 
Gesellsch.  zu  Jena,  Sektion  f.  Heilk.,  Sitzung  v.  22.  II.  Münchener  med. 
Wochenschr.,  Bd.  XLVII,  pag.  813. 

12.  Jeskins,  T.  W.,  TSro  cases  of  rnptnre  of  theutems,  one  doring  labour, 
the  other  of  traumalic  •rigia.  Oiiuigow  Med.  Joui<».  1899,  Aug. 

13.  Kijewski,  Einige  Worte  über  zufällige  Zurückksauog  von  Fremdk^cpeni 
in  der  Bauchhöhle  während  des  Bauchschnitta.  Gaz.  Lek.  1899^  pag.  497. 
(Betrifft  den  Prozess  Kosinski,  s.  Neugebaue r.) 

14.  Kosminski,  Prolapsus  uteri  bei  einer  Virgo.  Gyn.  Gesellsch.  zu  Lem- 
berg,  Sitzung  v.  17.  I.    Hondtsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI  [,  pag.  661. 

10.  Kossmann,  R.,  Paralyse  des  niobt  sehvangeren  Uterus.  Mttnchener 
med.  Wochenschr.  Bd.  XLYII,  pag.  394. 

16.  Landau,  L.,  Zwei  Todesfälle  nach  Aus.schabung  der  Gebärmatter.  Fahr- 
lässige TOdtuDg?    AerztL  Sachverständigenzeitg.  Bd.  VI,  pag.  337  ff. 

17.  Landwehr,  F.,  Ein  Fall  Ton  Pfählnng  mit  Verletzung  des  Scheidenge- 
wölbes.   Deutsche  med.  Wochensekr.,  Bd.  XXV,  Nr.  42. 

18.  Mau,  Ein  Fall  von  Pfühlungsverleizung.  Gesellsch.  prakt.  Aerzte  zu 
Libau,  Sitzung  y.  2.  XII.  1999.  St.  Tetersburger  med.  Wochenschr.  Bd. 
XXX,  pag.  239  (s.  Blasenverletzung). 

19.  Merttens,  Ein  Fall  von  Einwanderung  einer  bei  Laparotomie  zurück- 
gelassenen Kompresse  in  den  DAnndarm.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV, 
pag.  114. 

20.  Morestin,  Irrthümliche  Amputation  eines  invertirten  Uterus.  Bull,  et 
M^m.  d.  1.  Soc.  Anat.  de  Paris,  März.  (Der  Uterus  war  durch  ein  Sarkom 
invertirt  und  wurde  irrthflrolicher  Weise'  sammt  der  Geschwulst  amputirt. 

Heilung.) 

21.  Neugebauer,  F.,  Zufällige  Zurücklassung  eines  sub  operatione  benützten 

Fremdkörpers  (Arterienklemme,  Schwamm,  Tupfer  etc.)  in  der  Bauchhöhle. 
Kasuistik  von  198  Fällen.  Gerichtl.-mediz.  Gutachten.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.   Bd.  XI.  pag.  821  ff. 

22.  Oliver,  Th.,  Procidentia  uteri  in  a  girl  aged  seventeen.  Brit.  med.  Joum. 
Vol.  II,  pag.  92.  (Der  totale  Prolaps  war  nicht  erst  durch  schweres 
Heben  entstanden,  sondern  bestand  schon  vorher  als  inkompleter  Prolaps.) 

23.  Polak,  J.  O.,  Instrumental  rupture  of  the  Uterus.  Medic.  News  1899, 
May  6. 

24.  Rosenthal,  Ueber  zufällig  sub  operatione  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
gelassene Fremdkörper.  Gaz.  Lek.  1898,  pag.  882.  (Enthält  eine  weit 
geringere  Zahl  von  Fällen  als  Neugebauer 's  Zusammenstellung.) 

2r».  Theilhaber,  Die  Gefahren  der  vaginalen  Irrigationen.  Gyn.  Gesellsch. 
zu  München,  Sitzung  v.  fO.  XTT.  1899.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI, 
pag.  587  u.  MOnchener  med    Wochenschr.    Bd.  XLVII,  pag.  884. 
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26.  Villemin,  Hyateropezie  wegen  Prolaps  bei  einem  14jftfarigen  Mftdeben. 
Gas.  bebdom.  de  inäd.  et  de  ohir.  Nr.  5;  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXV, 
pag.  1064.    (Nach  Heben  einer  schweren  Last  entstanden.) 

Zur  Frage  der  Perforation  des  Uterus  mit  Sonde  oder 
Curette  liegen  folgende  Mittheilungen  vor. 

Beuttner  (2)  halt  neuerdings  auf  Grund  einer  direkten  Be- 
obachtung, bei  welcher  durch  Achsendrehung  des  Uterus  eine  Tuben- 
mündung der  Cervix  gegenüber  in  die  Medianlinie  gekommen  und  die 
Sonde  in  dieselbe  eingedrungen  war,  die  Möglichkeit  einer  direkten 
Tubensondirung  aufrecht. 

Bei  unvollständigem  Abort  erklärt  Beuttner  (3)  die  Curettage  für 
zulässig. 

Kos 8 mann  (15)  beobachtete  bei  Gelegenheit  eines  Curettements, 
dass  das  Instrument  plötzlich  viel  tiefer  eindrang  als  der  vorher 
genau  festgestellten  Grösse  des  Organs  entsprach.  Bei  der  darauf- 
folgenden Kolpotomie  konnte  er  feststellen,  dass  der  Uterus  nirgends 
verletzt  und  auch  die  Serosa  nirgends  abgehoben  war.  Er  erklärt  mit 
Beuttner  diese  Erscheinung  als  Folge  einer  plötzlichen  Paralyse  des 
Uterus,  die  im  Wochenbett  und  bei  Abortausräumung  schon  beobachtet 
wurde,  am  nicht  schwangeren  Uterus  aber  bisher  noch  nicht  sicher 
festgestellt  war.  Er  glaubt  ferner,  dass  viele  scheinbare  Sondenper- 
forationen sowie  das  angenommene  Eindringen  der  Sonde  in  die  Tube 
sich  besser  durch  Paralyse  des  Organs  deuten  lassen. 

L.  Landau  (16)  veröffentlicht  zwei  ausführliche  von  ihm  er- 
stattete gerichtliche  Gutachten  über  zwei  Fälle  von  Durchbohrung  des 
Uterus  mit  der  Curette  und  nachgefolgtem  Tode,  einen  bei  Schwanger- 
schaft im  4.  Monate,  wobei  die  Frucht  in  die  Bauchhöhle  trat,  und 
einen  bei  Endometritis.  In  beiden  Fällen  wird  hervorgehoben,  das.« 
die  Ausschabung  ohne  wesentliche  Fehler  in  der  Technik  und  auf  von 
Autoritäten  anerkannte  Indikationen  hinausgeführt  worden  war.  Landau 
kommt  in  beiden  Fällen  zu  dem  Schlüsse,  dass  beiden  Angeklagten 
nicht  Fahrlässigkeit,  sondern  vielmehr  Unerfahrenheit  vorgeworfen  wer- 
den kann,  und  er  beschuldigt  vielmehr  die  Lehrer  und  Lehrbücher, 
welche  die  Ausschabung  des  Uterus  als  vollständig  gefahrlos  bezeichnen 
und  den  Studirenden  und  Aerzten  empfehlen ;  auch  die  in  einem  Falle 
gebrauchte  Roux'&che  Curette  wird  von  Landau  wohl  als  gefahrliches 
Instrument  bezeichnet,  von  anderen  Autoritäten  aber  empfohlen.  Beide 
Angeklagten  wurden  freigesprochen. 
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von  Braun-Fern  wald  (5)  besehuldigt  besonders  die  Ezoochlea- 
tion  und  die  instrumenteile  Plaoentarlösung  als  Veranlassung  zur  Uterus- 
perforation. Aus  der  mitgetheilten  reichen  Kasuistik  scheint  vor  allem 
hervorzugehen,  dass  die  zwei-  und  mehrarmigen  Dilatatoren  besonders 
leicht  Perforation  zu  bewirken  im  Stande  sind.  Auch  die  Perforation 
mit  der  Sonde  ist  möglich,  jedoch  ist  bei  plötzlichem  Eindringen  auch 
Tubensoodirung  möglich.  Besonders  leicht  ist  eine  Perforation  bei 
Sondenrepoeition  des  retroflektirten  Uterus  möglich.  Durch  die  Curette 
kann  der  Uterus  bei  Anwendung  von  grösserer  Kraft  beim  Durchführen 
durch  den  inneren  Muttermund  dann  perforirt  werden,  wenn  vorher 
nicht  dilatirt  worden  war. 

Eür  die  instrumen teile  Entfernung  von  Piacentarresten  ist  die 
Komzange  das  schlechteste  und  gefährlichste  Instrument,  wogegen  die 
ßchultze'sche  Löffelzange  mit  stumpfen  Löffeln  und  ohne  Sperrvor- 
richtung als  das  geeignetste  Instrument  bezeichnet  wird.  Die  Verletzungen 
durch  die  Kornzange  sind  meistens  schwerer  als  mit  der  Curette  bewirkte, 
weil  mit  der  Kornzange  leichter  ein  Stück  Darm  erfasst,  vorgezogen 
oder  auch  zerrissen  werden  kann. 

Wird  die  Perforation  durch  einen  erfahrenen  Operateur  bewirkt, 
so  sind  meistens  gewisse  prädisponirende  Momente  seitens  der  Uterus- 
wand als  Veranlassung  zu  beschuldigen.  Besonders  disponiren  hiezu 
der  Status  puerperalis,  ganz  besonders  bei  oder  nach  Blasenmole,  ferner 
submuköse  Myome  und  maligne  Tumoren. 

Die  Behandlung  besteht  in  aseptischen  Fällen  in  Bettruhe,  nament- 
lich sind  bei  bestehendem  Verdachte  einer  Perforation  Irrigationen  stets 
zu  unterlassen.  Wenn  der  Darm  durch  eine  Perforationsstelle  prolabirt 
ist,  so  ist  die  Laparotomie  auszuführen,  in  septischen  Fällen  die  vaginale 
Uterusexs  tirpation . 

Zum  Schlüsse  wird  ein  Fall  von  Adenocarcinom  der  Schleimhaut 
des  Uterus  angeführt,  in  welchem  diese  maligne  Neubildung  die  Uterus- 
wand zu  mehrfachen  Perforationen  mittelst  der  Curette  disponirt  hatte. 

In  dem  Falle  von  Everke  (8)  fand  sich  in  der  Cervix  rechter- 
seits  ein  perforirender  Riss  in  das  Parametrium;  der  Riss  war  nicht 
durch  die  Curettage,  sondern  bei  der  Uterustampon  ade  entstanden. 
Der  Uterus  wurde  sofort  exstirpirt. 

Jenkins  (12)  beschreibt  einen  Fall  von  kompleter  Durchreissung 
des  Uterus  bei  Abort  in  Folge  von  Erweiterung  der  Cervix  mittelst 
eines  Metalldilatators.  Eine  vorgefallene  Darmschlinge  wurde  reponirt 
und  die  starke  Blutung  durch  Tamponade  gestillt.  Heilung.  Nach 
1^3  Tagen  wurde  jedoch  wegen  starker  Schmerzen  Laparotomie  nöthig, 
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und  ee  fanden  sich  Verwachsungen   zwischen   Nets,  Blase^  Dünndarm, 
Uterus,  Ligamen tei}  und  zwischen  den  D&nndarmschlingen. 

Polak  (23)  berichtet  über  einen  Fall  von  Durchbohrung  des- 
Uterus  mittelst  des  600 deutschen  Dilatators.  Bei  der  Lnparotonüe 
zeigte  sich,  dass  die  durchbohrte  Stelle  des  Uterus  durch  einen  um 
Seidennahte  entwickelten  Eiterungsprozess  (es  war  im  Jahre  vorher  ein 
extrauteriner  Fruchtsack  exstirpirt  worden)  stark  verdünnt  war. 

Czempin  (7)  beobachtete  nach  Vaporisation  eine  Obliteration  des 
Cervikalkanals  und  des  grössteu  Theils  der  UterusbÖhle.  Die  Vapori- 
sation hatte  2  Minuten  lang  eingewirkt  und  es  war  Verödung  der 
Uterushöhle  beabsichtigt  worden.  Eine  kleine  Höhle  war  im  Uterus 
zurückgeblieben,  jedoch  war,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gab, auch  hieher  der  Dampf  gedrungen,  allein  die  Schleimhaut  hatte 
sich  hier  wieder  gebildet. 

Theilhaber  (25)  sah  in  5  Fällen  nach  von  den  Elranken  selbst 
ausgeführten  Scheidenspülungen  Entzündungen  des  Beckenperito- 
neums  auftreten  und  führt  dies  darauf  zurück,  dass  das  Irrigationsrohr 
in  den  Mutteimund  geglitten  war  und  die  Irrigation sflüssigkeit  den 
Uterus  dilatirte  und  durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  drang.  Ferner 
können  durch  zu  warme  und  zu  kalte  Flüssigkeiten  Shockerscbeinungen 
hervorgerufen  werden;  auch  kann  die  Irrigationsflüssigkeit  in  ofiene 
Venen  (bei  ulcerirtem  Carcinom)  eindringen  und  endlich  kann  durch 
die  Einspritzung  das  Aufsteigen  der  Gonorrhöe  begünstigt  werden. 
Theilhaber  empfiehlt  zur  Verhütung  der  zuerst  genannten  Zufalle 
den  Gebrauch  eines  Rohrs  mit  Olive,  hinter  welcher  sich  erst  die 
Oefihuugen  befinden. 

In  der  Diskussion  betont  Gossmann  die  Möglichkeit  des  Eis* 
dringeus  von  Irrigationsflussigkeit  in  den  Uterus,  ebenso  Klein,  der 
die  Ausfuhrung  der  Spülung  in  sitzender  und  kauernder  Stellung  ver- 
wirft A.  Müller  hält  das  Eindringen  von  Irrigationsflüssigkeit  durch 
die  Tube  in  die  Bauc|;ihöhle  für  sehr  selten  und  glaubt,  dass  bei  starker 
Kälteeinwirkung  Uteruskon traktionen  entstehen  und  dadurch  eitriger 
Uterus  und  Tubeninhalt  in  die  Bauchhöhle  getrieben  werden  könuen. 

Ueber  üble  Folgen  nach  Operationen  wird  von  folgenilec 
Autoren  berichtet. 

Fol  et  (9)  beobachtete  nach  totaler  Exstirpation  des  myomatösen 
Uterus  am  19.  Tage  plötzlichen  Tod  durch  Lungenembolie.  Schon 
am  8.  Tage  waren  unter  leichter  Temperatursteigeruug  Erscbeinungen 
von  Seiten  der  Lungen  aufgetreten.     Solche   leichte  pneumonische  Er* 
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scheiDQngen  lassen  stets  eioe  Phlebitis  Termuthen,  und  in  solchen  Fällen 
sollten  die  Operirten  mhidestens  einen  Monat  im  Bette  gehalten  werden. 

Gottschalk  (10)  sah  nach  einer  kompli^irten  und  in  2  Sitzungen 
ausgeführten  Blasenimplantatmn  des  bei  einer  Uterusexstirpation  ver- 
letzten Ureter's  bei  einer  schon  pradisponirten  Frau  eine  schwere 
Melancholie  eintreten  und  warnt  daher  bei  solchen  psychisch  pradispo- 
nirten Personen  Tor  der  Vornahme  eingreifenden  gynäkologischer  Ope- 
rationen. 

Hieran  reihen  sich  einige  Veröffentlichungen  über  das  Zurück- 
bleiben von  Fremdkörpern  in  der  Bauchhöhle  nach  Bauch- 
operationen. 

Neu  gebauer  (21)  veröffentlicht  im  Anschluss  an  ein  gerichtlich- 
medizinisches  Gutachten,  das  er  vor  Gericht  zu  vertreten  hatte,  eine 
Kasuistik  von  108  Fällen,  in  welchen  bei  Bauchhöhlenoperationen  un- 
absichtlich Fremdkörper  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  wurden. 
In  dem  von  ihm  vertretenen  Falle  waren  von  Kosinski  zwei  Arterien- 
klemmen zurückgelassen  worden,  welche  nach  einem  halben  Jahre 
einerseits  die  Arteria  iliaca,  andererseits  das  Cöcum  usurirten  und  bei 
der  operativen  Entfernung  zu  einer  tÖdtlichen  Blutung  aus  der  Arteria 
iliaca  Veranlassung  gaben.  Die  alsbaldige  operative  Entfernung  unter- 
blieb, weil  das  Fehlen  der  beiden  Klemmen  erst  später  bekannt  wurde 
und  eine  nachträgliche  operative  Entfernung  wurde  durch  die  Ange- 
hörigen verhindert.  Neugebauer  erklärte  deshalb  vor  Gericht 
das  Zurücklassen  der  Klemmen  nicht  als  eine  manifeste  Unvor- 
sichtigkeit und  Fahrlässigkeit,  wie  die  Anklage  behauptete,  son- 
dern mit  Hecht  als  einen  unglücklichen  Zufall,  welcher  dem  tüchtigsten 
Operateur  passiren  könne,  und  welcher  auch  durehaue  nicht  immer 
gefahrbringend  sei.  Die  Anklage  war  natürlich  aus  Gewinnsucht  und 
zum  Zweck  der  Erpressung  erhoben  worden. 

Ghaput  (6)  entfernte  in  einem  Falle  von  Pyosterkoralfistel  eine 
Gazekompresse,  welche  bei  einer  Laparotomie  in  der  Bauchhöhle  ver- 
gessen worden  und  in  den  Darm  gewandert  war.  Die  Kranke  hatte 
4  (!)  Laparotomien  durchgemacht,  zwei  [wegen  Extrauterin  Schwanger- 
schaft, eine  wegen  Bauchbruchs  und  eine  zur  Aufbuchung  eines  eine 
Fistel  unterhaltenden  Ligaturfadens.  Bei  der  zweiten  Operation  — 
vor  7  Jahren    —   war  die  Gazekompresse  zurückgelassen  worden. 

Hillmann  (11)  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  bei  vaginaler 
Salpingektomie  ein  Gazetupfer  zurückgelassen  war  und  in  die  Blase 
durchbrach,  wo  er  eine  heftige  Cystitis  veranlasste. 
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Merttens  (19)  beobachtete  einen  Fall  von  Zurüdcbleibea  eines 
Gazestreifens  nach  von  sachkundiger  Seite  vorgenommener  abdomineller 
Adnexexstirpation.  Die  Kompresse  wanderte  in  den  Dunndann  ein 
und  wurde  durch  nochmalige  Operation  entfernt. 

Endlich  sind  noch  kasuistische  Mittheilungen  üb^  zufällige 
Genitalverletzungen  anzureihen. 

Landwehr  (17)  berichtet  über  einen  Fall  von  PfähluBgsverletzung 
der  Bcheide  bei  einer  44jährigen  Frau  durch  Sturz  auf  einen  3  cm 
dicken  Pfahl.  Im  rechten  Scheidengewölbe  fand  sich  ein  4  cm  langer 
Riss,  aus  dem  es  stark  blutete.  Das  Peritoneum  war  unverlelst  ge- 
blieben, ebenso  die  Blase. 

Bov6e  (4)  beobachtete  vollständige  Zerreissung  des  Dammes  bis 
in's  Septum  recto-vaginale  bei  einem  8jährigen  Mädchen  durch  Sian 
vom  Zweirad.  In  der  Diskussion  wurden  von  Johnson  und  Atkin- 
son  mehrere  ähnliche  Verletzungen  des  Dammes  durch  Sturz  erwähnt 

Oliver  (22)  beobachtete  Uterusprolaps  bei  einem  17 jährigen 
Mädchen,  wahrscheinlich  entstanden  durch  schweres  Heben  und  Lasten- 
tragen  vor  und  zur  Zeit  des  Eintritts  der  Pubertät;  zugleich  war  die 
rechte  Niere  beweglich. 


f)  Das  Wochenbett  in  Beziehung  auf  gerichtliche  Medizin. 

1.  Brandt,  lieber  regelmässige  amtliche  Untersuchung  aller  angezeigten  QOii 
bekannt  werdenden  Fülle  von  Eindbettfieber.  VI.  Vers.  d.  Med.-Beamten 
^u  LtLneborg.    Zeitschr.  f.  Med. -Beamte  Bd.  XllI,  pag.  720. 

2.  Brünings,  Tb.,  lieber  die  Desinfektion  der  Kreissenden.  Mtkncheoer 
gyn.  Gesellsch.,  Sitzung  v.  30.  V.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII. 
pag.  533. 

3.  Chaleix-Yivie,  Qaecksilber-Gynnid-'Vergiftiing.  Reyne  mens,  de  Gyn. 
Obst,  et  Pöd.  de  Bordeaux.    Nov.  1899. 

4.  Charge  of  manslaughter  against  a  midwife.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  II. 
pag.  462.  (Anklage  wegen  Tödtong  trotz  eine  Hebamme,  die  nach 
Pflege  einer  an  Puerperal-Infektion  Erkrankten  gegen  Verwarnung  ein? 
Kreissende  übernahm,  welche  erkrankte  nnd  starb.  Es  erfolgte  FVei- 
sprechung  in  Folge  Mangels  sichei-er  gesetzlicher  BestimmnngeQ.) 

5.  Gille,  H.  G.y  De  Tauto-infection  post-partum  dae  ä  des  lesions  inflam* 
matoires  ut^rines  et  p^riat^rines  ant^rieures  ä  la  grossesse.  These  de 
Nancy  1899/1900,  Nr.  11. 

6.  Hart,  B.,  Puerperal  fever  in  relation  to  notification.  Brit.  Med.  Assoc. 
LXVIII.  Jahresvers.,  Section  nf  Obat.  and  Gyn.     Laneet  Vol.  II,  pag.  ^'*- 
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7.  Hassenstein,  Ungewöhnliche  Form  diphtherischer  Erkrankungen,  über, 
tragen  durch  eine  Hebamme.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXV, 
Nr.  25.  (Fall  von  diphtherischer  Infektion  einer  Wöchnerin,  sowie  der 
Nabelwunde  eines  Neugeborenen  durch  eine  Hebamme.) 

8.  Hofmeier,  M.,  Zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers.  V.  Beitrag.  Mün- 
chener med.  Wochenschr.   Bd.  XLVII,  pag.  1257. 

9.  Merklen,  £mbolie  der  Lungenarterien.  Soc.  möd.  des  höp.,  Sitzung  v 
9.  XL  6az.  des  Hdp.  Bd.  LXXIU,  pag.  1397.  (Plötzlicher  Todesfall 
durch  Lungenembolie  bei  doppelseitiger  Schenkelthrombose.) 

10.  Perret,  La  clinique  d'accouchement  Tarnier  du  1.  mars  1898  an  1  jan. 
1900.  L'Obst.  Tom.  V,  pag.  193.  (Ein  Fall  von  tödtlicher  Embolie  der 
Lungenarterien  im  Momente  des  Austritts  aus  der  Klinik  am  9.  Tage  des 
Wochenbettes.) 

11.  Protection  des  nourrissons.  Semaine  m^d.  24  Jan.  (Eine  Amme,  deren 
Milch  sich  stark  verminderte,  brachte  heimlich  Gewichte  auf  die  Waage, 
um  das  Gewicht  des  Säuglings  nach  dem  Stillen  höher  erscheinen  zu 
lassen ;  sie  wurde  vom  Korrektionstribunal  zu  Corbeil  wegen  Betrugs  ver- 
urtheilt.) 

12.  Siebourg,  L.,  Fall  von  Tetanus  puerperalis.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XU,  pag.  347. 

13.  Straaser,  Bestrafung  einer  Hebamme  wegen  unterlassener  Einholung 
von  Verhaltungsmassregeln  bei  Kindbettfieber.  Zeitschr.  f.  Med  -Beamte 
Bd.  XIII,  pag.  43.  (Ein  .Spezialarzt"  hatte  in  einem  Falle  ^Kindbett- 
fieher*  in  Abrede  gestellt  und  daraufhin  hatte  die  Hebamme  die  Anzeige 
unterlassen,  trotz  gegentheiliger  Ansicht  des  behandelnden  Arztes.) 

Hart  (6)  erklärt  diejenigen  Fälle  von  Puerperalfieber  für  anzeige- 
pflichtig, in  welchen  eine  septische  AUgemein-Infektion  vorhanden  ist 
oder  droht;  einfache  Fälle  von  Saprämie  und  lokalisirter  Infektion 
sollen  nicht  anzeigepflichtig  sein  (?  Ref.) 

In  der  Diskussion  betonen  Smyly  und  Bozall,  dass  auch  Fälle 
von  lokalisirter  Infektion  angezeigt  werden  müssen,  sowie  Green,  dass 
nur  Fälle  mit  Fieber  unter  100^  F.  nicht  angezeigt  zu  werden  brauchen. 
Die  Behauptung  von  Campbell,  dass  Selbstinfektion  häufig  sei,  wird 
von  Macan  und  Byers  bestritten,  von  denen  ersterer  hervorhebt, 
dass  die  Fälle  von  Selbstinfektion  so  selten  sind,  dass  sie  die  Mor- 
talitätsziflTer  überhaupt  nicht  beeinflussen.  Targett  betont  die  Ver- 
antwortlichkeit des  Arztes  bei  puerperaler  Infektion.  Die  meisten  Redner 
verwahren  sich  jedoch  gegen  die  Anschauung,  dass  jeder  Fall  Puer- 
peralfieber dem  Arzt  zur  Last   zu  legen  sei. 

Hofmeier  (7)  betont  nochmals  unter  Hinweis  auf  einen  früheren 
Aufsatz  (s.  Jahresbericht  Bd.  XIII,  p.  963).  dass  er  es  im  Interesse  der 
Gebärenden  nach  wie  vor  für  absolut  geboten  hält,  vor  geburtehilf- 
liehen  Operationen,  besonders  vor  intrauterinen,  nicht  nur  die  äusseren 
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Gemtalien  sondern  auch  die  Scheide  gründlieh  zu  reinigen  und  sa  des- 
infiEiren.  Den  laut  gewordenen  Protesten  gegenüber  lehnt  er  es  aber 
ab,  diese  Maasregel  als  gesetzlich  obligatorisch  beseichnet  und  den 
für  Unterlassungsfälle  den  Straf  rieh  ter  angerufen  zu  haben. 

Brünings  (2)  erkennt  zwar  die  Vorschrift  Hofmcier's»  tot 
intrauterinem  Eingriffe  die  Scbeide  eorgfältig  zu  desiofiziren  ais  wohl- 
berechtigt  an,  glaubt  aber,  dass  derjenige,  welcher  die  Desinfektion 
unterlässt,  vor  dem  Strafrichter  immer  noch  Sachverstandige  finden  wird, 
die  ihn  von  einer  Unterlassungssünde  freisprechen.  Die  Müncfaener 
gynäkologische  Gesellschaft  nahm  hierauf  auf  den  Antrag  von  Goss- 
mann folgende  Resolution  an  :  „Da  die  Noth  wendigkeit  einer  Scheiden- 
desinfektion  vor  der  manuellen  Placentalösung  bis  jetzt  nicht  zweifel- 
los feststeht,  so  ist  es  nicht  gerech tfertigt^  die  Unterlassung  derselben 
als  eine  strafbare  Fahrlässigkeit  im  Sinne  des  Strafgesetzes  zu  erklären.** 

Brandt  (1)  fand  bei  amtlicher  Untersuchung  von  15  Fallen  von 
Kindbettfieber  nur  in  5  Fällen  das  Verhalten  der  Hebamme  einwand- 
frei und  verlangt  daher  eine  schärfere  Beaufsichtigung  der  Hebammen, 
unvermuthete  Revisionen  derselben  durch  die  Amtsärzte,  regelmässige 
medizinal  polizeiliche  Untersuchung  aller  unklaren  Fälle  von  Erkran- 
kungen und  Todesfällen  im  Wochenbett,  Bestrafung  der  Hebammen  1)ei 
Verstössen  gegen  die  gültigen  Vorschriften  und  Entfernung  aller 
besserungs*  und  bildungsunfähigen  Hebammen  aus  dem  Berufe. 

Gille  (6)  macht  an  der  Hand  von  13  Fällen,  darunter  b  neu 
veröffentlichten,  darauf  aufmerksam,  dass  ältere  Adnexen tzündungen 
im  Wocheobett  neuerdings  trotz  streng  aseptisch  geleiteter  Geburt, 
Fieberateigerung  veranlassen  können,  indem  die  längere  Zeit  latent 
gebliebenen  Staphylo«  und  Streptokokken  neuerdings  erhöhte  Virulenz 
gewinnen  können.  Es  handelt  sich  hiebei  aber  meist  um  nur  leichte 
und  kurz  dauernde  Fiebererscheinungen. 

Siebourg  (12)  macht  nach  Mittheilung  eines  Falles  von  puer- 
peralem Tetanus  auf  die  Möglichkeit,  dass  das  bei  Kochsalzinfusioneu 
verwendete  Salz  der  Vermittler  der  Infektion  sein  könnte»  aufmerksam« 
Im  vorliegenden  Falle  konnte  die  zur  Infusion  verwendete  Kochsalz- 
lösung nicht  als  solche  sterilisirt  werden,  sondern  wurde  in  der  Eile 
mittelst  aus  dem  Haushalte  genommenen  Kochsalzes  und  abgekochtem 
Wasser  hergestellt. 

Chaleix-Vivie  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  todtlicher 
Quecksilbervergiftung  einer  Wöchnerin^  welcher  gleich  nach  der  Ge- 
burt eine  Scheidenspülung  mit  Quecksilbercyanidlösung  und  unmittel' 
bar   nach  derselben    eine   Uterusausspülung  mit  abgekochtem   Wasser 
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gemacht  worden  war.  Am  darauffolgenden  Tage  war  die  Oyanid« 
Spülung  wiederholt  worden.  JS^ach  2  Tagen  traten  Salivation  und 
Auurie  sowie  Diarrhöe  ein  und  am  11.  Tage  der  Tod.  Bei  der 
Wöchnerin  bestand  eine  Disposition  für  die  Vergiftung,  weil  sie  wahrend 
der  Geburt  einen  leiohiten  eklampdschen  Anfall  ^habfc  und  also  wohl 
an  Schwangerschaftsnephritis  gelitten   hatte. 


2)  Das  Beuceboreae  Kind. 

1.  Abrahams,  R. ,  A  fatal  case  of  carbolic  acid  poisoning  in  ao  Infant 
due  to  absorption  by  the  skin.    Pediatrics  1.  April. 

2.  Abt,  Om  lieber  Extrem itAtenfraktaren  intra  partnm.    Inang.-Diss.  Basel. 
8.   Ahlfeld,  F,  Die  Behaadlang  des  Nabelschnarrestee.    Centralbl.  f.  Gyn. 

Bd.  XXIV,  pag.  337. 

4.  Alfieri,  £.,  lieber  einen  Fall  von  unrermathet  raschem  Tode  eines  Nev» 
geborenen  in  Folge  von  primärer  Gehimblntong.  Ann.  di  Ostetr.  e  Qinec. 
1899,  Heft  7.  (Fall  von  Apoplexie  mit  Hemiplegie  nnd  eklamptiformen 
Anfällen  bei  einem  Stägigen,  anscheinend  gesunden  Kinde;  Syphilis  war 
ausznschliessen :  in  den  kleinsten  Arterien  warde  Proliferation  des  Endo- 
thels, sowie  in  der  Lymphscheide  Kemvermehrnng  nachgewiesen.) 

4a.  —  Ün  visio  di  conformasione  del  euere  e  dei  grossi  Tasi  caasa  di  morte 
in  im  neonate.  Saoi  rapporti  coUo  svilnppo  embriologfco  del  caore  nor- 
male. Ann.  di  ost.  e  gin.  Milano.  Nr.  1.,  pag.  17.  (Bei  der  Autopsie 
eines  Kindes  (2000  gr),  welches  zwei  Tage  nach  der  Geburt  gestorben 
war,  wurden  folgende  Anomalien  angetroffen:  1^  Fast  gänzliches  Fehlen 
des  Septums  interrentiicnlare  des  Herzens.  8®.  Ursprung  der  beiden  arte- 
riellen Zweige  aus  der  rechten  Hälfte  des  Ventriculns.  8^.  Anormale  An- 
ordnung der  Laoinien  der  AtrirentricuIaikJappen.  4^  Stenosis  der  Aorta 
und  auffallende  Breite  der  Arteriae  pulmonares  nnd  des  Ductus  arteriosus.) 

t         (Herlitzka.) 

5.  Aubert,  F.,  De  la  non-ligature  du  beut  placentaire  du  preroier  cordon 
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ment  des  troubles  cärebraux  de  Tenfant.  These  de  Paiis  1^99  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  Xlir,  pag.  981). 
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142.  Voll  and,  G.,  Tod  des  Kindes  durch  Zerreissung  vonGefUssen  der  voh- 
mentds  inserirten  Nabelschnur.  Inaug.-Diss.  Marburg.    (Zwei  Fälle.) 
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72.  deutsche  Naturf.-Versamml. ,  Abtbeil.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Monatsschr.  f. 
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146.  Wolfaohn,  W.,  Ein  Fall  von  Melaena  neonatorom.  Inaug.-Dissert. 
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Pfeifer  (100)  berichtet  ober  ein  Kind  von  55,5  cm  Länge  und 
0(500  Gramm  Gewicht,  Placenta  2150  Gramm   schwer. 

Ueber  Kinds mord  und  den  Nachweis  desselben  sind  folgende 
Arbeiten    anzuführen: 

Bayer  (16)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  ein  Ißjähriges 
Mädchen  ohnmächtig  im  Bette  liegend  und  zwischen  ihren  Schenkeln 
ein  totes  Kind  mit  zerrissener  Nabelschnur  in  einer  Blutlache  aufgefunden 
wurde.  Beide  Scheitelbeine  des  Kindes  erwiesen  sich  als  frakturirt,  und 
zwar  sassen  rechts  4  Frakturen ,  die  sternförmig  vom  Scheitelhöcker 
ausgingen,  und  links  eine  von  der  grossen  Fontanelle  nach  hinten 
gezackt  verlaufende  Fraktur,  die  mit  einer  von  der  Fontanelle  aus- 
gehenden rechtwinklig  zusammenstiess.  Im  Gehirn  fanden  sich  Blut- 
ergüsse, auf  den  Schädeldecken  mehrere  blutunterlaufene  Stellen,  end* 
lieh  eine  Ruptur  der  Leber  mit  partieller  bröckeliger  Zerstörung  des 
Gewebes.  Die  Lungen  waren  lufthaltig  und  schwammen.  Da  das 
Becken  der  Mutter  normal  war,  konnte  eine  Entstehung  der  Ver- 
letzungen durch  den  Geburtshergang  ausgeschlossen  werden ,  ebenso 
eine  Verletzung  des  Kindes  durch  Herabstürzen,  da  es  im  Bette  liegend 
aufgefunden  worden  war.  Da  aber  die  Hände  der  Mutter  nicht  blut- 
befleckt waren,  ebenso  am  Boden  Blutflecken  nicht  gefunden  wurden, 
konnte  eine  Tödtnng  seitens  der  Mutter  selbst  nicht  angenommn  werden 
und  die  gerichtliche  Verfolgung  der  Mutter  wurde  daher  ausgesetzt. 

Bayer  nimmt  den  vorliegenden  Fall  zum  Ausgangspunkt  von 
Besprechungen  über  die  Bedeutung  der  Nabelschnurzerreissung,  deren 
Eintritt  bei  Sturzgeburten  durch  Fallgewicht,  Fallhöhe  und  Fallge- 
schwindigkeit, letztere  repräsentirt  durch  die  Kraft  des  Uterus  und  der 
Bauchpresse,  leicht  verständlich  ist  Als  disponirend  zur  Ruptur  werden 
zu  kurze  Schnur  und  stärkere  Windungen  derselben  angeführt.  Die  durch- 
rissene  Schnur  zeigt  zersetzte,  unregelmässige  Ränder  und  die  Rissstelle 
hat  meist  schrägen  Verlauf,  wobei  gewöhnlich  eine  oder  beide  Arterien 
mehr  oder  weniger  hervorragen.  Mit  nicht  scharfen  Instrumenten  durch- 
trennte Schnüre  haben  an  der  Durchtrennungsstelle   zwar   glatte,   aber 
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unregelmässige,  gesagte  oder  treppenförmige  Ränder.  Ferner  wird  die 
Disposition  des  £iorei8sens  am  fötalen  Drittel  und  besonders  an  der 
Hautinsertion  hervorgehoben.  Die  Häufigkeit  des  Ahreissens  der  Schnur 
giebt  Bayer  unter  seiuen  48  Fällen  von  Sturzgeburteu  auf  7  =  14,5 
(von  Win  ekel  19,4"/q)  an,  während  8  mal  die  Placenta  zugleich  mit 
dem  Kinde  geboren  wurde  und  33  mal  die  Nabelschnur  Stand  hielt 
Endlich  wird  das  sehr  seltene  Vorkommen  von  Blutungen  aus  der  zer- 
rissenen Schnur  betont  und  dies  mit  der  Retraktionsfahigkeit  der  Nabel- 
schnurarterien  sowie   mit  dem  Eintritt  der  Lungenathmung  begründet. 

In  Bezug  auf  die  bei  Sturzgeburten  eintretenden  Schädelverletzungen 
hebt  Bayer  in  Uebereinstimmung  mit  von  Winckel  mit  Recht  her- 
vor, dass  sie  bei  wirklichen  Sturzgeburten  sehr  selten  sind  und  dass  daher 
die  Häufigkeit  der  Schädelverletzungen,  besonders  der  tödtlichen,  bei 
gerichtlichen  Fällen  von  verheimlichter  Entbindung  sehr  auffallend  er- 
scheinen muss. 

Die  im  vorliegenden  Falle  gefundene  Leberruptur  deutet  Bayer 
als  Folge  eines  äusseren  Insultes  durch  brutales  Anfassen  des  Kindes, 
und  zwar  hält  er  die  Stelle,  wo  das  Gewebe  zermalmt  war,  für  die 
primäre,  den  sich  anschliessenden  Parenchymriss  für  die  sekundäre  Ver. 
letzung.  Eine  Leberruptur  in  Folge  von  Zerrung  der  Nabelschnur  hält 
er  für  sehr  unwahrscheinlich. 

Dufour  (34)  berichtet  über  einen  Fall  von  Strangulationsmarke 
um  den  Hals,  um  welchen  die  nicht  unterbundene  Nabelschnur  eine 
Schlinge  bildete;  da  die  Lungen  lufthaltig  waren,  nahm  Dufour  Er- 
drosselung durch  die  Nabelschnur  an,  was  auch  die  Mutter  anfangs 
eingestand,  später  aber  widerrief.  Da  aber  Devergie  angiebt,  dass 
bei  umschlungener  Nabelschnur  eine  Anzahl  von  Athemzügen  gemacht 
werden  kann  (was  übrigens  von  Tardieu  bestritten  wird),  so  wurde 
die  Frau  freigesprochen. 

Dufour  berichtet  ferner  über  den  Befund  einer  Strangulation 
bei  einer  im  Wasser  aufgefundenen  Kindsleiche.  Zunächst  war  der 
Nabelstrang  um  den  Hals  gezogen,  ausserdem  noch  ein  Zweig,  wie  er  zum 
Zusammenschnüren  von  Reisigbündeln  dient  und  endlich  Getreidefaalme 
nach  Art  derjenigen,  welche  zum  Schnüren  von  Garben  benützt  werden. 
Das  Kind  hatte  gelebt.  Dufour  schloss,  dass  zuerst  der  Versuch  der 
Strangulation  mit  der  Nabelschnur  gemacht  wurde,  und  als  dieser  miss- 
lang, auf  zweierlei  andere  Art  der  Zweck  schliesslich  erreicht  wurde, 
endlich  dass  nach  der  Art  der  Umschnürung  zu  schliessen,  die  Mutter 
eine  Bäuerin   sein    musste. 
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Luchhau  (74)  betont,  dass  bei  Erstickung  die  typischen  Stichen 
des  Erstickungstodes  theils  fehlen,  theils  einen  nur  unsicheren  Schluss 
auf  die  Diagnose  zulassen  können.  In  der  Diskussion  weist  Seydel 
besonders  bei  Kindern  auf  den  hohen  Werth  der  Petechialsuggillationen 
hin,  wenn  sie  auch  nicht  gerade  pathognomonische  Zeichen  zu  nennen  sind. 
Descoust  und  ^ordas  (30)  berichten  über  Studien  betreffend 
den  Einfluss  der  Fäulniss  auf  die  Lungen  Neugeborener  und  auf  das 
Resultat  der  Lungensch wimmprobe.  Die  Fäulnisserscheinungen  ver- 
halten sich  verschieden,  je  nachdem  das  Kind  geathmet  und  Nahrung 
genommen  hat  oder  nicht.  Im  letzteren  Falle  sind  die  inneren  Organe 
keimfrei  und  die  von  aussen  nach  innen  vordringende  Fäulniss  schreitet 
cur  langsam  vor  und  lässt  die  Eingeweide  noch  lange  unverändert 
Im  anderen  Falle  schreitet  die  durch  die  eingedrungenen  Keime  be- 
wirkte Fäulniss  in  den  Eingeweiden  schnell  vor,  was  sich  besonders 
an  Lungen  erweisen  lässt,  welche  unvollständig  geathmet  haben.  Man 
findet  hier  an  Stellen,  die  nicht  geathmet  haben,  unter  der  Pleura  un- 
regelmässige Gasblasen,  aber  das  Gewebe  knistert  nicht  auf  Druck  und 
schwimmt 'schlecht,  besonders  nach  Aufstechen  der  Gasblasen.  Ferner 
ist  die  Verflüssigung  bei  der  Fäulniss  ein  Zeichen,  dass  die  Lungen 
nicht  geathmet  haben.  Bei  Thierversuchen  ist  es  unmöglich,  Gasfilul- 
niss  zu  erzeugen,  wenn  die  Thiere  nicht  geathmet  haben.  Die  Verfasser 
kommen  zu  dem  Schluss,  dass  die  Gasfaulniss  der  Lungen  eine  Folge 
der  Respiration  ist. 

Dilworth  (31)  berichtet  über  einen  Fall  von  vollständiger  Luft- 
leere der  Lungen  bei  einem  Kinde,  das  gelebt  hatte.  Sowohl  die  ganzen 
Lungen  als  alle  einzelnen  Theile  sanken  bei  der  Schwimmprobe  unter 
und  es  hätte  das  Gutachten  auf  Todtgeburt  abgegeben  werden  müssen, 
wenn  nicht  durch  5  Zeugen  (darunter  ein  Arzt)  festgestellt  worden 
wäre,  dass  das  Kind  5  Stunden  lang,  wenn  auch  sehr  schwach, 
gelebt  hatte. 

Bufnoir  und  Demay  (23)  fanden  die  ganze  linke  Lunge  luft- 
haltig bei  einem  zweiten  Zwilling,  der  in  Folge  von  Lostrennung  der 
Placenta  von  ihrer  Haftfläche  intrauterin  abgestorben  und  durch  Embryo- 
tomie  zu  Tage  gefördert  worden  war.  Es  waren  weder  Wendung  noch 
sonstige  Eingriffe  vorgenommen  worden.  Das  !Eindringen  von  Luft 
wird  auf  intrauterine  Athmung,  nachdem  nach  der  Geburt  des  ersten 
Kindes  in  den  sehr  schlaffen  Uterus  Luft  eingedrungen  war,  zurück- 
geführt 

Gadreau  (44)  erklärt  die  Leberprobe  auch  bei  Neugeborenen  für 
anwendbar;  sie  entscheidet  jedoch  nur  die  Frage,  ob  der  Tod  ein  plötz- 
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lioher  (Glykogen  und  Glukosegehalt)  oder  ein  langsam  eintretender  ge- 
wesen ist. 

Cr  am  er  (25)  fand  bei  Neugeborenen,  die  noch  kein  Mekonism 
entleert  hatten,  dass  dem  ersten  aus  dem  After  austretenden  Mekonium 
ein  spitzkugelig  geformtes  Pfröpfchen  von  grauweisser  bis  gelblicher 
Färbung  und  glasigem  Aussehen  aufsass.  Dieses  Pfropfeben  besteht 
aus  Darmschleim  von  lamellöser  Anordnung,  Detritus  und  Epithel- 
Zellen  der  Darmwand.  Die  charakteristischen  Bestandtheile  des 
Mekoniums  werden  in  dem  Pfropf  vermisst.  Der  Pfropf  hat  vor  allem 
die  Bedeutung,  dass  bei  seinem  Vorhandensein  eine  Mekonium-EntfernuDg 
früher  nicht  stattgefunden  haben  kann.  Id  Fällen  von  Asphyxie  wo  iotn 
partum  Mekonium  entleert  worden  war,  wird  der  Pfropf  vermiast,  nur  in 
zwei  Fällen  von  ganz  kurz  dauernder  Asphyxie  mit  rascher  Eotwickelung 
des  Kindes  und  schneller  Wiederbelebung  war  der  Pfropf  vorhanden. 
Die  Frage,  ob  das  Kind  lebend  oder  todt  geboren  worden  sei,  lässt  sich 
mit  Hilfe  des  Pfropfes  nur  nach  der  Richtung  beantworten,  dass  bei 
Vorhandensein  des  Pfropfes  das  Kind  post  partum  wahrscheinlich  ge. 
lebt  habe;  das  Fehlen  des  Pfropfes  erlaubt  dagegen  nach  keiner 
Richtung  einen  Schluss.  Cramer  hebt  übrigens  bezüglich  der  ge- 
riohtlich>medizinischen  Bedeutung  mit  Recht  selbst  hervor,  dass  vielleicht 
bei  Kindjmord  je  nach  der  Art  des  Todes  und  durch  die  Agone  eine 
Entleerung  von  Mekonium  bewirkt  werden  kann. 

Pottevin  (108)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  das  erste  vom 
Kinde  entleerte  Mekonium  löslkshe  Fermente»  besonders  Diaatase  eot^ 
halte,  welche  im  Stande  ist,  Gelatine  zu  verflüssigen  und  die  wahr- 
scheinlich mit  der  geronnenes  Casein  verflüssigenden  Cascase  ideotisch 
ist  Er  weist  darauf  hin,  dass  dieser  Nachweis  neben  der  mikroskopischen 
Untersuchung  von  gerichtsärztlicher  Bedeutung  sein  kann.  Die  Probe 
besteht  darin,  dass  S  ccm  einer  Mekoniumlösung  einer  1 2  ^'^  igen  Gela- 
tinelösung in  Thymol Wasser  zugesetzt  und  12  Stunden  lang  auf  15" 
erhalten  werden.  Es  ist  demnach  sehr  wenig  Mekonium  zur  Anstellung 
der  Probe  nöthig. 

Ueber  das  Kephalhämatom  handeln  folgende  Arbeiten: 

von  Ro8thorn(117)  bezeichnet  als  Ursache  des  Kephalhämatoms 
in  Uebereinstimmung  mit  Fritsch  das  Zerreissen  kleiner  periostaler 
Gefusse  in  Folge  von  extremer  Verschiebung  zwischen  Schädeldach 
und  Kopfschwarte.  In  dem  beobachteten  Falle  war  das  Kind  schnell 
und  spontan  geboren  worden,  ebenso  in  einem  zweiten  Falle,  in  welchem 
zugleich  auch  ein  inneres  Kephalhämatom,  das  nach  18  Tagen  zum 
Tode  führte,  vorhanden  war. 
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Bloche  (19)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  K^phalhämatom  bei 
spontaner  Geburt.  Er  erklärt  die  Ablösung  des  Periosts  als  Ursache 
und  unterscheidet  ein  spontanes  und  ein  traumatisches  Kephalfaämatom 
in  Folge  von  Zangenoperation  theils  mit  theils  ohne  Verletzung  der 
Hautbedeckungen.  Er  fand  das  Kephalhämatom  in  79  ^/o  bei  den 
Kindern  Erstgebärender  in  52  ^/o  auf  dem  rechten  nnd  in  ö4°/o  auf 
dem  nach  vorne  gelegenen  Scheitelbein. 

Fau  (40)  beschreibt  3  Fälle  von  doppelseitigem  Kephalhämatom  und 
einen  Fall  von  Kephalhämatom  auf  der  Hinterhauptssofauppe  bei  in 
Bedienen dlage  geborenen  Kindern.  Er  hält  die  mangelhafte  Ossifikation 
der  Kopfknochen  für  ein  disponirendes  Moment^  jedoch  das  Hinzukommen 
eines  Traumas  für  nothwendig.  In  den  beobachteten  Fällen  beschuldigt 
er  die  Grosse  des  Querdurohmessers  des  Kopfes  als  disponirend. 

Die  folgenden  Arbeiten  haben  Fälle  von  Knochenverletz- 
ungen des  Kindes  durch  die  Gäburts Vorgänge  zum  Gegenstände. 

Prudhomme  (110)  unterscheidet  zwei  Grade  von  Knoohenim^ 
pressionen:  1.  Rinnen-  und  furchenförmige,  2.  napf-,  trichter«  und 
löffeiförmige  Eindrücke ;  alle  sitzen  besonders  auf  dem  nach  hinten  ge^ 
richteten  Scheit^bein.  Frakturen  stellen  noch  einen  höheren  Grad  von 
Einbiegung  dar.  Meist  sind  sie  einseitig,  ebenfalls  auf  dem  nach  hinten 
gerichteten  Scheitelbein  parallel  der  Kranznaht  und  nach  vorne  vom 
Scheitelhöcker ;  bei  Steisslagen  befinden  sie  sich  ebenfalls  auf  dem  nach 
hinten  gerichteten  Scheitelbein  zwischen  Scheitelhöcker  und  Ohrmuschel 
in  der  Nähe  des  vorderen  unteren  Scheitelbeinwinkels.  Frakturen 
kommen  meist  mit  Impressionen  zusammen  vor.  Auf  der  Haut  finden 
sich  gleichzeitig  entweder  Exkoriationen  (durch  die  Zange  bewirkt) 
oder  Eindrücke  oder  nach  lang  dauerndem  Druck  Grangrän ;  ausserdem 
sind  subcutane  Blutergüsse,  ferner  im  Gehirn  Abplattung  der  Windungen, 
Kongestion  der  Pia,  in  höchsten  Graden  Apoplexien  und  Durahäma- 
tome  nachzuweisen. 

Weiss  (144)  beschreibt  einen  Fall  von  mehrfachen  Schädelfrak- 
turen bei  einem  Kinde,  das  am  21.  Lebenstage  unter  den  Erscheinungen 
von  Hirnblutung  starb.  Die  Frakturen  sassen  grösatentheils  am  rechten 
Scheitelbein,  das  einen  ausgedehnten  Ossifikationsdefekt  zeigte,  jedoch 
fand  sich  auch  linkerseits  trotz  normaler  Ossifikation  eine  Fissur  des 
Scheitelbeins.  Gleichzeitig  fanden  sich  ausgedehnte  Blutungen  zwischen 
die  inneren  Hirnhäute  und  unter  der  Schädelhaut  Endlich  wurden 
linkerseits  Blutaustritte  um  die  tiefen  Schichten  der  Brustmuskeln,  so- 
wie Frakturen  der  1.,  3.,  4.,  5.  und  6.  Rippe  1  cm  weit  nach  aussen 
vom  Rippen knorpelansatze  mit  beginnender  Callusbildung  nachgewiesen. 

68* 
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Alle  diese  Befunde  museten  auf  die  Einwirkung  einer  stumpfen  6e* 
walt  bezogen  werden  und  zwar  musste  diese,  da  ein  Trauma  in  der 
Schwangerschaft  nicht  stattgefunden  hatte  und  die  Geburt  völlig  spontan 
und  leicht  vor  sich  gegangen  war,  auch  die  Untersuchung  des  matter» 
liehen  Beckens  keinerlei  Abnormitäten  ergab,  auf  die  Zeit  na  oh  der 
Geburt  verlegt  werden;  das  einwirkende  Trauma  war  wahrscheinlich 
ein  zufälliges  und  war  nicht  beobachtet  worden.  Die  mangelhafte 
Ossifikation  des  linken  Scheitelbeins  kann  die  Entstehung  so  zahlreicher 
und  ausgedehnter  Frakturen  begünstigt  haben. 

Petit  und  Aubaret  (98)  beobachteten  Fraktur  des  Thränen- 
beius  und  Orbitalabsoess  nach  Zangenentbindung.  Die  Zange  war  zu 
erst  ohne  Erfolg  und  dann  nach  Symphyseotomie  zum  zweiten  Male 
angelegt  worden  und  über  Stirne   und  Regio  mastoidea  schief  gelten. 

Abt  (2)  veröffentlicht  2  eigene  Beobachtungen  von  Clavicular- 
frakturen,  ferner  7  Humerus  und  6  Femurfrakturen.  Die  Schlässel- 
bein-  und  Oberarmbrüche  waren  alle  bei  schwerer  Armlösung,  die 
Frakturen  des  Oberschenkels  bei  Einhaken  in  die  Hüfte  zur  Ehctrak* 
tion  am  Steiss  entstanden.  Sowohl  die  Humerus*  als  die  Femurfrak- 
turen sassen  theils  in  der  Mitte,  theils  im  oberen  Drittel  des  Knochens 
die  Schlüsselbeinbrüche  im  äusseren  Drittel. 

In  dem  von  Henning  (62)  veröffentlichten  Falle  erfolgte  wahr- 
scheinlich die  Fraktur  beider  Oberschenkel  durch  Fixation  derselben 
durch  die  umschlungene  Nabelschnur,  welche  an  den  Umschliogungs- 
stellen  2  mm  tiefe  Einschnürungen  bewirkt  hatte.  Die  Frakturstellen 
entsprechen  genau  den  Stellen  der  Umschlingong.  Das  Kind  war  in 
Gesichtslage  und  zu  früh  geboren  (42,  1850). 

Patzauer  (93)  berichtet  über  einen  Fall  von  rechtsseitiger 
Humerusfraktur  etwas  oberhalb  der  Mitte,  wahrscheinlich  in  Folge  eines 
Stosses  gegen  den  Leib  der  Schwangeren.  Die  Entbindung  erfolgte 
am  Tage  nach  dem  Trauma  und  wohl  in  Folge  desselben  —  4  Wochen 
vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  —  und  zwar  leicht  und 
spontan  in  Schädellage. 

Oxley  (91)  beobachtete  einen  Schlüsselbeinbruch  bei  einem  Neu- 
geborenen nach  völlig  spontaner,  sehr  rascher  Geburt  in  Schadellage. 

Doherty  (32)  bespricht  in  einer  längeren  Abhandlung  die 
Extremitätenverletzungen  des  Kindes  bei  der  Geburt  besonders  nach 
den  Untersuchungen  von  Pajot,  Dolore  und  Küstner  und  giebt 
allgemeine  Rathschläge  zur  Vermeidung  solcher  Verletzungen. 

Porter  (107)  berichtet  über  einen  Fall  von  Schulterluxation  bei 
einem  Neugeborenen ,  die  er  nicht  für  traumatischen,   sondern  für  kon* 
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genitalen  Ursprungs  halt;  das  Kind  war  mittelst  leichter  Zangenopera- 
tion entwickelt  worden.  Eine  Lähmung  konnte  ausgeschlossen  werden. 
In  der  Diskussion  spricht  sich  Phelps  für  die  traumatische  Entstehung 
der  Luxation  aus;  er  fand  in  allen  Fällen  Ablösung  der  Glenoidal- 
Epiphyse  des  Schulterblatts. 

Herrmann  (54)  beobachtete  eine  Impression  des  Scheitelbeins 
bei  einem  grossen  Kinde,  dessen  nachfolgender  Kopf  durch  kräftigen 
Druck  von  aussen  zu  Tage  gefördert  worden  war. 

Die  von  Saniter  (121)  demonstrirten  Kinder  mit  löffel formiger 
Impression  des  linken  Scheitelbeins  sind  Kinder  einer  Mutter  und 
die  Impressionen  sind  durch  das  Becken  bewirkt  worden.  Beide  Kinder 
wurden  durch  Wendung  aus  Kopflage  und  Extraktion  zur  Welt  ge- 
bracht. In  der  Diskussion  erwähnt  Strassmann  die  Beobachtung 
von  Impressionen  bei  5  Kindern  einer  Familie.  Die  Kinder  sind 
sämmtlich  geistig  normal. 

Mueller  (84)  beobachtete  eine  Impression  des  linken  Scheitelbeins 
bei  einem  sonst  völlig  gesunden  und  normal  entwickelten»  4  Wochen 
alten  Kinde.  Die  Impression  war  durch  „gewaltsame  Impression''  des 
Kopfes  in's  kleine  Becken  entstanden.  Er  glaubt,  dass  auch  starke 
Impressionen  gut  ertragen  werden,  wenn  nur  nicht  eine  innere  Blutung 
eintritt,  und  dass  gerade  aus  letzterem  Grunde  Frakturen  häufig  tödt- 
lieh  sind. 

Engelmann  (36)  berichtet  über  einen  Fall  von  Schädelein- 
drückeu,  die  durch  eine  vorspringende  Saco-iliacal-Synchondrose  bei 
dem  durch  Wendung  und  Extraktion  zu  Tage  geforderten  Kinde  ent- 
standen waren.  Die  Nähte  synostosirten  frühzeitig,  das  Kind  schien 
idiotisch,  taub  und  blind,  erkrankte  an  Konvulsionen  und  starb  nach 
der  Trepanation.  Die  betreffende  Gehirnhälfte  war  sklerotisch  und  die 
normalen  Furchen  und  Windungen  fehlten. 

Barbour  (13)  beschreibt  3  Fälle  von  Impression  des  Schädels 
bei  Neugeborenen,  in  allen  Fällen  durch  das  weit  vorragende  Promon- 
torium bewirkt.  In  einem  Falle  war  die  Wendung  und  Extraktion 
ausgeführt,  im  2.  die  Achsenzugzange  angelegt  worden  und  im  3.  war 
die  Geburt  spontan  verlaufen. 

Kerr  (61)  bespricht  die  Impressionen  des  Schädels  bei  der  Ge- 
burt und  fQhrt  sie  in  erster  Linie  auf  den  Druck  von  Beckenvorsprüngen 
bei  Beckenverengung,  namentlich  auf  den  Druck  des  Promontoriums 
bei  plattem  Becken  zurück.  Ganz  besonders  sind  die  löffeiförmigen 
Impressionen  so  zu  erklären.  Furchen  förmige  Impressionen  können 
auch   durch   den    Forceps   bewirkt  sein.      Wenn    auch     die    Deformität 
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häufig  keine  üblen  Folgen  bat,   so  können   doeb  auBnahmsweMe  Hirn- 
erscheinungen, KfHivuIsionen,  Lähmungen  und  Exituß  eintreten. 

Hieran  schliessen  eich  einige  Arbeiten  über  GeburtslähmaDgeD 
beim  Kinde. 

Vogel  (141)  beobachtete  2  Fälle  von  Facialisparalyse  bei  Spon- 
tangeburt und  zwar  handelte  es  sich  in  beiden  Fällen  um  Yorder- 
scheiteJbeineinstelluDg  bei  verengtem  Becken.  Stets  war  die  Xjähmuog 
auf  der  bei  der  Geburt  nach  vorne  gerichteten  Gesicbtshälfte,  und 
Vogel  macht  den  Druck  einer  hinter  der  Symphyse  gelegenen  schar- 
fen Exostose  gegen  den  Faoialisaustritt  für  die  Lähmung  verantwort- 
lich. (Ref.  hat  ebenfalls  einzelne  derartige  Fälle  beobachtet;  es  bedarf 
nach  seiner  Anschauung  hiezu  nicht  einer  scharfen  Exostose,  sondern 
lediglich  der  lange  Druck  des  oberen  Symphysenrandes  gegen  die 
Stelle  des  Facialisaustrittes  ist  für  die  Entstehung  der  Lähmung  aus- 
reichend.) 

Nonne  (90)  berichtet  über  einen  Fall  von  persistirender,  rein  an- 
geborener Facialislähmuug  bei  einem  Kinde.  Dasselbe  war  völlig 
spontan  und  ohne  Schwierigkeit  geboren  worden,  hatte  also  kein  Trauma 
erlitten  und  zeigte  die  Faoialislähmung  schon  beim  ersten  Schrei.  Die 
Lähmung  besteht  im  Alter  von  22  Monaten  noch  fort 

Philippe  und  Cestan  (102)  beschreiben  einen  Fall  von  doppel- 
seitiger Monoplegie  des  Arms  mit  Muskelatrophie,  spastischen  Er- 
scheinungen und  Verstärkung  der  SehnenreHexe,  aber  ohne  Sensibili- 
tätsstörung  bei  einem  Kinde,  das  bei  erschwerter  Geburt  in  Beckenend- 
lage künstlich  durch  Extraktion  zu  Tage  gefördert  worden  war.  Die 
Lähmung  beruht  auf  Verletzung  der  mittleren  Partie  des  Plexus 
brachialis  und  Ausreissung  sowohl  der  vorderen  als  der  hinteren  Wur- 
zeln desselben. 

A.  M.  Martin  (80)  beobachtete  bei  einem  Kinde  nach  der  Ge- 
burt Einwärtsrotation  beider  Humeri,  Supination  der  Vorderarme, 
Rigidität  der  Muskeln  und  Steigerung  der  Reflexe.  Die  Lähmung  wird 
auf  eine  Apoplexie  in  den  motorischen  Centren  zurückgeführt^  die 
wahrscheinlich  in  Folge  einer  kurz  dauernden  Asphyxie  eingetreten  ist. 
Die  Geburt  verlief  spontan,  war  aber  von  langer  Dauer. 

Barbavara  (19)  beschreibt  einen  Fall  von  Lähmung  beider 
Arme,  bei  einem  in  Beckenendlage  geborenen  Kinde,  an  dem  die  Heb- 
amme eine  forcirte  Extraktion  ausgeführt  hatte.  Ausserdem  fand  sich 
der  Little'sche  Symptomen  komplex. 

Dauchez  (27)  unterscheidet  traumatische  und  spontane  Geburt»- 
lähmungen  des  Armes.     Die  ersteren    entstehen    durch  Druck    mit  der 
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Zange  auf  den  Plexus  brachialis  oder  durch  zu  starkes  Ziehen  an  den 
Armen  bei  der  Wendung  und  Armlösung»  die  letzteren  durch  zu  starke 
Streckung  des  Halses  bei  Gesichtslagen  und  durch  feste  Nabelschnur- 
umschlingung. Spontane  Facialislähmungen  entstehen  bei  engem  Becken 
durch  Druck  des  Facialisaustritts  gegen  das  Promontorium.  (Spontane 
Facialislähmungen  bei  engem  Becken  entstehen  übrigens  fast  aus- 
schliesslich auf  der  nach  vorne  gerichteten  Gesichtshälfte,  also  durch 
Druck  gegen  die  Symphyse.    Ref.) 

Ueber  anderweitige  Verletzungen  des  neugeborenen 
Kindes  wird  von  folgenden  Autoren  berichtet. 

Pernice  (96)  berichtet  über  einen  Fall  von  Perforation  eines 
Kindes  mit  dem  Naegele'schen  Perforatoriüm.  Die  Perforation  war 
angeblich  wegen  Hydrocephalus  vorgenommen  und  dann  der  Kopf 
mittelst  Zange  extrahirt  worden.  Das  Kind  blieb  am  Leben,  zeigte 
anfangs  halbseitige  Lähmung,  die  verschwand,  und  schliesslich  blieb 
eine  Encephalocele  an  der  Perforationsstelle  zurück.  Pernice  bezweifelt, 
dass  es  sich  um  Hydrocephalus  gehandelt  habe,  weil  nach  der  Per- 
foration die  Zange  am  Kopf  Halt  gefunden  habe,  und  weil  der  Kopf 
nach  der  Geburt  von  fester  Konsistenz  gewesen  war.  £r  hält  daher 
einen  Kunstfehler  —  Perforation  bei  Wehenschwäche  —  für  wahr- 
scheinlich. 

Pf  äff  (99)  führt  in  einem  Falle  von  spontaner  Perforation  des 
Coecums  bei  einem  Neugeborenen  die  Ruptur  auf  Koprostase  und 
diese  auf  abnorme  Kürze  des  Mesocoecum  und  Mesocolon  ascendens 
und  transversum  zurück.  Das  Kind  war  spontan  geboren  und  nicht 
ausgetragen  (43,1830). 

Stratz  (132)  leitete  in  einem  Falle  von  Braxton-Hicks'scher 
Wendung  den  Fuss  des  Kindes  mit  einer  Kugelzange  ein.  Da  das 
Kind  aus  der  Wunde  blutete  und  an  und  für  sich  schwach  (frühge- 
boren) war,  giebt  Stratz  zu,  dass  diese  Wunde  den  nach  2  Tagen 
eingetretenen  Tod  habe  beschleunigen  können. 

Die  Frage  der  Entstehung  des  angeborenen  Schiefhalses 
war  in  folgenden  Arbeiten  besprochen. 

Heller  (51)  suchte  der  Aetiologie  des  angeborenen  Schief halses 
durch  Experimente  an  den  Muskeln  von  Kaninchen  näher  zu  treten 
und  fand,  dass  weder  eine  blosse  Muskelruptur,  noch  ein  einfaches 
Hämatom,  noch  Dehnung,  noch  einfache  und  multiple  Incisionen  und 
Quetschungen  an  und  für  sich  —  wenigstens  bei  Kaninchen  —  zu 
solchen  Muskelveränderungen  führt,  wie  sie  bei  Caput  obstipum  kon- 
stant   sind.      Auch    dauernde    Annäherung    der    Ansatzpunkte    eines 
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Muskels  führt  wohl  zu  Verkürzung,  aber  nicht  zu  sehoiger  Ekitartung. 
Dagegen  können  Verkürzung  und  sehnige  Entartung  aus  einer  heftigen 
Myositis  besonders  in  Folge  bakterieller  Infektion  entstehen.  Heller 
nimmt  deshalb  für  das  Caput  obstipum  congenitale  zunächst  eine  Ver- 
letzung des  Steroocleidomastoideus  (Beckenendlagen,  Zangengeburten) 
an,  jedoch  muss  noch  ausserdem  eine  Infektion  hinzukommen,  die  ent- 
weder vom  Nabel  oder  vom  Darm  aus  ihre  Eintrittspforte  finden  kann. 
Die  Petersen 'sehe  Anschauung  von  der  intrauterinen  Entstehung  des 
Schiefha]ses  in  Folge  von  Annäherung  der  Muskelanaätze  verwirft 
Heller,  wenn  er  auch  für  eine  Minderzahl  von  Fällen  die  Entstehung 
in  der  Fötalzeit  für  möglich  hält. 

Pfeiffer  (101)  veröffentlicht  38  Fälle  von  Caput  obstipum  con- 
genitum,    von   denen   22   auf  in   Beckenendlage  (primärer  und  künst- 
licher hergestellter)  geborene  Kinder  und  15  auf  Kopflagen  —  darunter 
4    Zangenentbindungen    —    treffen.      Von   den   in   Beckenendlage   ge- 
borenen Kindern  waren  12  spontan  geboren.    Pfeiffer  steht    bezüg- 
lich der  Entstehung  der  Kopfnickerverkürzung  auf  einem  eklektischen 
Standpunkt,  indem    er   die   intrauterine  Entstehung  nach    Petersen 
als  möglich    zugiebt,    die  meisten   Fälle    aber  auf  Muskelverletzungen 
zurückführt;  die  Folge   dieser  Verletzung   soll   eine  Myositis  interstiu- 
tialis  fibrosa  traumatica  sein,   welche  mit   dem   sogenannten  Hämatom 
—  richtiger  Induration  —  beginnt 

Auch  Hantke  (50)  giebt  die  Möglichkeit  einer  intrauterinen  Ent- 
stehung zu  und  nimmt  eine  Muskelverletzung  als  Ursache  an,  erklärt 
aber  die  Invasion  von  Bakterien  (Mikulicz)  als  nicht  noth wendig 
zum  Zustandekommen  einer  Verkürzung. 

Reisch  (112)  steht  im  Wesentlichen  auf  dem  Standpunkt  von 
Mikulicz  und  verwirft  die  Anschauung  von  Petersen.  Die  Ein- 
gangspforte für  die  Invasion  der  Bakterien  sucht  er  im  Darm. 

Die  Thatsache,  dass  die  Kopf nicker Verkürzung  besonders  bei 
Beckenendlagen  und  operativen  Geburten  vorkommt,  suchen  Pfeiffer 
und  Reisch  in  forcirten  frühzeitigen  Athembewegungen,  welche  bei 
Asphyxie  eintreten  und  an  welchen  sich  der  Sternocleidomastoideus  als 
Hilfsmuskel  bei  der  Inspiration  betheiligt.  In  diesem  kontrahirten  Zu- 
stande kann  der  Muskel  bei  operativen  Eingriffen  besonders  leicht 
Verletzungen  erleiden. 

Joachimsthal  (57)  vertritt  die  Anschauung  von  Kader  und  von 
Noorden,  dass  der  Schiefhals  Theilerscheinung  gleichzeitig  bestehen- 
der anderer  Anomalien  sei,  bei  denen  hereditäre  Einflüsse  eine  Rolle 
spielen. 
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Oxley  (92)  beobachtete  Verdickung  des  Sternocleidomastoideus 
nach  leichter  Zangenextraktion.  Ein  Hämatom  des  Muskels  war  ans- 
zuschliessen.     Die  Verdickung  schwand  von  selbst. 

Monsarrat  (83)  fand  bei  Untersuchung  eines  sogenannten  „Häma- 
toms'^ des  Monsarrat'schen  Sternocleidomastoideus  keine  Spur  von 
Blutfarbstoff,  sondern  nur  neugebildetes  fibröses  und  Muskelgewebe. 

Sc  her  er  (122)  glaubt  in  Uebereinstimmung  mit  Mikulicz  und 
Kader,  dass  die  Muskelkontraktion  nach  einem  Trauma  und  einer 
Entzündung  toxischen  oder  bakteriellen  Ursprungs  entsteht  In  zwei 
Fällen  von  kongenitaler  Syphilis  fand  er  ein  Sjphilom  im  Muskel 
Er  glaubt,  dass  ein  Trauma  im  Muskel  vorausgeht  und  dass  dann  bei 
syphilitischen  Kindern  sekundär  eine  syphilitische  interstitielle  Myositis 
und  ein  Syphilom  entsteht. 

Ueber  Blutungen  beim  Neugeborenen  und  über  Meläna 
handeln  die  folgenden  Arbeiten. 

W.  Sachs  (119)  betont  die  Wichtigkeit  des  Vorkommens  von 
Ecchymosen  und  Sugillationen  auch  am  Körper  des  normal  und  leicht 
geborenen  Kindes,  und  sogar  bei  in  Steiss-  und  Schieflage  geborenen 
Kindern  können  sich  Ecchymosen  am  Kopfe  finden.  Er  erklärt  es  für 
nicht  statthaft,  Sugillationen  und  Extravasate  an  der  Leiche  Neuge- 
borener als  Zeichen  des  stattgehabten  Lebens  nach  der  Geburt  zu  er- 
klären. Die  Frage,  ob  eine  Sugillation  am  Halse  durch  Nabelschnur- 
umschlingung bewirkt  werden  könne,  wird  verneint. 

Eine  Verblutung  aus  der  Nabelschnur  während  der  Geburt  ist 
möglich  durch  Ruptur  eines  Gefässes  bei  velamentöser  Insertion,  bei 
Zerreissung  einer  zu  kurzen  Nabelschnur  und  beim  zweiten  Zwilling 
und  gemeinsamer  Flacenta,  wenn  die  Nabelschnur  des  ersten  Kindes  nicht 
doppelt  unterbunden  worden  war.  Die  Verblutung  aus  einer  nicht  unter 
bundenen  Nabelschnur  kann  eintreten,  ist  aber  ungemein  selten;  sie 
kann  leichter  eintreten,  wenn  die  Nabelschnur  hart  an  der  Bauchinser- 
tion  durchrissen  oder  wenn  die  Schnur  mit  einem  scharfen  Instrument 
durchtrennt  worden  war.  Bei  Begutachtung  solcher  Fälle  ist  ausser 
Feststellung  des  Verblutungstodes  jede  andere  Quelle  der  Verblutung 
(Verletzungen,  Darmblutungen)  auszuschliessen  und  die  Verhältnisse 
an   der   Nabelschnur,  die   eine  Verblutung  ermöglichten,  festzustellen. 

Hintner  (66)  beobachtete  Nabelblutung  am  7.  Tage  bei  einem 
frühgeborenen  luetischen  Kinde. 

Lezius  (68)  beobachtete  einen  Fall  von  äusserer  Blutung  und  mehr- 
fachen Hautblutungen  bei  einem  Neugeborenen,  bei  dem  als  Ursache 
Hämophilie  angenommen  wurde.     Die  äussere  Blutung   trat  aus  einer 
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an  sich  unbedeutenden  Hautabschürfung,  die  am  Stirnbein  durch  die 
Zange  bewirkt  worden  war,  auf,  die  einen  Kompressivverband  notb- 
wendig  machte  und  dennoch  am  nächsten  Tage  recidivirte.  £ine  ausge- 
breitete subcutane  Blutung  entstand  in  der  Achselhöhle,  an  der  der 
Rumpf  extrahiert  worden  war,  und  eine  weitere  am  linken  Labium  majus« 
nachdem  die  Genitalien  nach  dem  Bade  seitens  der  Hebamme  einfach 
abgetrieben  worden  waren. 

Paulsen  (94)  berichtet  über  einen  Fall  von  wiederkehrender  un- 
stillbarer Nabel blutung  bei  einem  9  Tage  alten  ausgetragenen  Kinde. 
Da  auch  Blutungen  an  anderen  Körpertheilen  und  blutiges  Erbrechen 
vorhanden  waren,  erscheint  die  Annahme  einer  hämophilen  Grundlage  ge> 
rechtfertigt,  um  so  mehr  als  schon  ein  Kind  der  Familie  an  Blutungen 
gestorben  war. 

Bai  in  (8)  bekämpft  die  Anschauung  von  Keller  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  XIH  p.  992),  dass  die  Nabelschnur  überhaupt  nicht  unter- 
bunden werden  solle,  und  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  eine 
tödtliche  Blutung  aus  der  unterbundenen  Schnur  eintrat,  wahr- 
scheinlich weil  die  Unterbindung  oder  die  Kontrolle  nach  derselben 
mangelhaft  war,  oder  weil  die  Nabelbinde  zu  fest  angelegt  wurde  oder 
endlich  weil  vielleicht  ein  zu  langes  und  zu  heisses  Bad  gegeben  worden 
war.  Er  schreibt  ferner  vor,  dass  die  Unterbindung  vorzunehmen  ist, 
wenn  in  der  ganzen  Schnur,  d.  h.  auch  in  der  unmittelbaren  Nähe 
des  Kindes,  die  Pulsatiou  erloschen  ist.  Eine  Syphilis  haemorrhagica 
war  im  vorliegenden  Falle  auszuschliessen,  weil  eine  solche  wohl  Blu- 
tung aus  dem  Nabel  nach  Abfall  des  Schnurrestes,  nicht  aber  Blu- 
tung aus  der   noch   haftenden  Nabelschnur  hervorzurufen  geeignet  ist. 

Ljwow  (70)  beobachtete  3  Fälle  von  spontanen  Blutungen  aus 
dem  Nabel  Neugeborener  12  Stunden  bis  5  Tage  nach  dem  Abfall 
des  Schurrestes.  In  einem  Falle  wird  Syphilis,  in  den  zwei  anderen 
erbliche  Belastung  als  Ursache  der  Blutung  angeschuldigt 

Loewenberg  (71) leugnet  das  Vorkommen  einer  Syphilis  haemor- 
rhagica neonatorum.  In  allen  3  mitgetheilten  Fällen  (zwei  davoc 
Nabelblutungen)  handelte  es  sich  um  schwere  septische  Infektion 
(meist  durch  Streptokokken)  bei  kongenital  syphilitischen  Kindern. 

S  wobod  a  (134)  spricht  neuerdings  die  Ansicht  aus,  dass  die  meisten 
Meläna-Fälle  auf  Blutungen  aus  der  Nasensohleimhaut  herrühren  utni 
verlangt  zum  Nachweise  einer  Melaena  vera  genaue  Untersuchungen  der 
Schleimhäute  sowie  des  Schädelinhalts  bei  Sektionen. 

Lahmer  (67)  bestätigt  an  der  Hand  eines  beobachteten  Falle:^ 
die  Anschauung  von  Hochsinger,    wonach   die  Meläna  einer    ßlu- 
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tung  aus  der  Nasenhöhle  in  deu  Rachen  ihre  Entstehung  verdanken 
könne. 

In  Nicholson 's  Falle  (88)  handelte  es  sich  nicht  um  Melaena 
y,neonatorum'',  denn  Blutungen  traten  erst  am  16.  Tage  nach  der  Ge- 
burt auf  und  endigten  am  selben  Ta^e  tödtlich.  Es  fanden  sich 
Staphylococcus  pyogenus  aureus,  Bacillus  aerogenes  lactis  und  Bacillus 
pyocyaneus,  dem  die  Hauptschuld  zugeschrieben  wird. 

In  dem  von  8 mall  (130)  beschriebenen  Meläna- Falle  handelte 
es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Infektion,  denn  das  Kind  fieberte  hoch 
und  der  Nabelschnurrest  fiel  erst  am  18.  Tage  ab. 

Wolfsohn  (146)  beschreibt  einen  Fall  von  (öddicher  Meläna 
in  Folge  eines  grossen  Ulcus  im  Duodenum.  Es  konnte  weder  eine 
Allgemeinerkrankung,  noch  eine  erbliche  Anlage,  noch  ein  Anhalts- 
punkt im  Geburtsverlauf  als  Ursache  gefunden  werden.  Eine  Gehirn- 
sektion wurde  nicht  gemacht. 

Zur  Frage  der  Asphyxie  der  Neugeborenen  und  ihrer 
Behandlung  liegen  folgende  Arbeiten  vor. 

Die  von  Schnitze  (128)  angestellten  Untersuchungen  über 
Luftvolum  und  Druck  höhe  in  den  Lungen  bei  verschiedenen  künst- 
lichen Respirationsmethoden  ergaben,  dasd  Schultze's  Schwingungen 
in  den  meisten  Fällen  die  neben  ihnen  fast  allein  in  Betracht  kom- 
mende Silvester 'sehe  Methode  in  beiden  Rücksichten  übertrafen,  be* 
sonders  trat  unter  pathologisch  erschwerten  Umständen  der  Vorzug 
des  Schwingens  hervor.  Dabei  kommt  in  Betracht,  dass  die  Sil- 
vester*sche  Methode  an  den  Kindesleichen  so  forcirt  ausgeführt  wurde, 
wie  es  am  lebenden  Kinde  im  Interesse  der  Integrität  der  Gelenke 
kaum  möglich  wäre.  Für  frühgeborene  Kinder  scheint  sich  Silvester 's 
Methode  zu  eignen,  vielleicht  besonders  gut  mit  Pacini's  Modi- 
fikation. Lufteinblasen  in  die  Lungen  besserte  den  Erfolg  der  künst- 
lichen Athmung  in  keinem  Falle.  Bei  nicht  reifen  Kindern  darf  nur 
einmal  eingeblasen  werden,  und  zwar  ein  gemessenes  Quantum  (höchstens 
30  ccm]  mit  Ballon  zur  Vermeidung  von  Emphysem.  Besonders  her- 
vorzuheben ist,  dass  das  Schwingen  allein  von  allen  anderen  Methoden 
beim  Experimentiren  reichliche  aspirirte  Massen  zu  Tage  förderte. 

Ribemont-Desaignes  (114)  nennt  nur  den  blauen  Scheintod 
die  eigentliche  Asphyxie,  den  bleichen  Scheintod  dagegen  Syncope. 
Für  Fälle  ersterer  Art  genügen  Reflexe,  zu  welchen  er  auch  die 
Laborde'schen  Zungentraktionen  rechnet.  Für  die  Fälle  der  zweiten 
Art  empfiehlt  er  den  Insufflateur,  der  zuerst  die  verstopfenden  Schleim- 
massen aspirirt  und  dann  der  Lunge  Luft  zuführt 
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Schultze  (127,  129)  unterscheidet  in  seinem  vor  dem  XIIL  inter- 
nationalen Kongress  erstatteten  Referate  den  blauen  von  dem  bleichen 
Scheintod,  weiche  beide  Arten  aber  nur  verschiedene  Grade  des  Er- 
stickungszustandes sind.  Bei  blauem  Scheintode  sind  Reflexe  angezeigt, 
unter  denen  besonders  das  rasche  fiintauchen  des  Kindes  in  kaltes 
Wasser  wirksam  ist.  Die  Zungentraktionen  sind  nur  ein  reflektorisch 
wirksames  Mittel.  Bei  bledchem  Scheintod  ist  die  möglichst  baldige 
künstliche  Athmung  indizirt,  die  er  mittelst  seiner  Schwingungen  aus- 
führt, welche  von  allen  Respirationsmethoden  der  Lunge  am  meisten 
Luft  zuzuführen  im  Stande  sind. 

In  der  Diskussion  hebt  Audebert  den  besonders  wirksamen 
Reiz  der  Kälte  hervor,  Lepage,  Wallich,  Demelin  und  Pinard 
empfehlen  den  Insufflateur.  Die  Schul tze'schen  Schwingungen  hält 
P  i  n  a  r  d  für  sehr  wirksam,  jedoch  glaubt  er,  dass  sie  Verletzungen 
beim  Kinde  bewirken  können.  Rapin  und  Calderini  empfehlen  die 
Methode  Schultzens,  und  letzterer  empfiehlt  zur  Aussaugung  der 
Schleimmassen  ein  Rohr,  das  sich  der  Form  der  Mundrachenhohle  an- 
passt.  Strassmann  verwirft  in  Fällen  von  Hirndrucksymptomen 
die  Schultze'schen  Schwingungen  und  macht  auf  den  mächtigen 
vom  Anus  aus  auszulösenden  Reflex  aufmerksam.  Draghiescu 
koroprimirt  behufs  Einführung  der  künstlichen  Athmung  Herz  und 
Brust  und  insufflirt  Sauerstoff.  Schliesslich  empfiehlt  Schultze  den 
Ribemont'schen  Ballon  bei  frühgeborenen  Kindern. 

Champneys  unterscheidet  die  blaue  und  die  blasse  Phase  der 
Asphyxie;  er  verlangt  die  Befreiung  und  das  Offenhaltung  der  Luftwege, 
die  Beförderung  der  Cirkulation  und  die  Ventilation  der  Lungen  durch 
Katheterisation  und  durch  Schultze'sche  Schwingungen,  auch  durch 
die  Methode  von  Silvester;  die  Marshai  Hall'sche  und  die 
Howard'sche  Methode  sind  bei  Kindern  nicht  anwendbar.  Die 
Lufteinblasung  kann  Rupturen  der  Lunge,  tuberkulöse  Infektton  und 
Aufblähung  des  Magens  zur  Folge  haben.  Durch  Zungentraktionen 
wird  die  Epiglottis  nicht  gehoben,  Heben  des  Kindes  und  Neigung  des 
Kopfes  nach  rückwärts  ist  bei  Kindern  überflüssig. 

Fronczak  (43)  schreibt  der  La  borde 'sehen  Methode  nur  eine 
Wirkung  durch  Reflexerzeugung  zu,  empfiehlt  sie  aber  dennoch  an  Stelle 
der  Schultze'schen  Schwingungen,  deren  Nachtheile  darin  bestehen 
sollen,  dass  das  Kind  abgekühlt  wird,  dass  sie  bei  Schlüsselbeinfraktur 
nicht  möglich  sind  (?  Ref.),  dass  ihre  Ausführungen  für  den  Arzt 
mühsam  sind  (!  Ref.),  ferner,  dass  sie  bei  frühgeborenen  Kindern  un- 
genügend seien    und    endlich,    dass   sie  in  den  niedrigen  Wohnräumen 
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Unbemittelter  nicbt  ausgeführt  werden  könnten  (t  Ref.).  In  vier 
Fällen  von  tiefer  Aspbysie,  wo  alle  anderen  Methoden,  auch  Schwing- 
ungen, vergeblich  geblieben  waren,  will  Fronczak  durch  Zungen- 
traktionen Erfolg  erzielt  haben. 

Laborde  (66)  erklärt  die  von  ihm  angegebenen  Zungentraktionen 
als  das  wirksamste  Mittel  der  Wiederbelebung  Asphyktisoher  und  kon- 
struirte  zu  diesem  Zwecke,  um  die  Traktionen  lange  genug  fort- 
setzen zu  können,  einen  automatisoh  wirkenden  „Zutigenzieher^. 
Da  das  „postmortale  Leben^*  nach  seinen  Untersuchungen  3  Stunden 
dauern  soll,  sind  die  Traktionen  3  Stunden  lang  fortzusetzen. 

Vallois  (140)  verwirft  bei  der  Behandlung  des  Scheintodes  der 
Neugeborenen  den  Aderlass  aus  der  Nabelvene  und  empfiehlt  die 
Befreiung  der  oberen  Luftwege  vom  Schleim,  sowie  irgend  eine  der 
Methoden  künstlicher  Athmuog,  zu  welchen  er  auch  die  Zungentraktionen 
rechnet.  Unter  den  Methoden  der  künstlichen  Atbmung  wird  dem 
InsufTlateur  von  Ribemoot-Desaigne  der  Vorzug  gegeben. 

Besonders  zahlreiche  Abhandlungen  liegen  über  die  Abnabelung 
des  Kindes  und  den  aseptischen  Nabelverband,  sowie  über 
Nabelsepsis  vor. 

Die  von  A.  Martin  (77,  78)  in  der  Greifswalder  Klinik  durch- 
geführte Versorgung  des  Nabelschnurrestes  besteht  darin,  dass  zunächst 
das  Kind  in  üblicher  Weise  abgenabelt  wird.  Nach  dem  Baden  und 
Abtrocknen  des  Kindes  wird  um  den  Nabel  eine  feuchte  Gaze- 
Kompresse  gelegt  und  an  den  Grenzen  des  Hautrandes  um  die  Nabel- 
schnur ein  starker  Seidenfaden  festgebunden;  1 — l^/g  cm  oberhalb  des 
letzteren  wird  der  Nabelstrang  mit  einer  glühend  gemachten  Brennscheere 
durchgebrannt.  Der  Brandschorf  wird  mit  einem  sterilen  Lappchen 
belegt  und  der  Nabel  wie  sonst  veii>unden.  Die  Erfolge  waren  vor- 
zügliche, Nachblutung  erfolgte  niemals,  die  Heilung  erfolgt  in  4 — 6 
Tagen,  besonders  aber  war  stets  am  zweiten  Tage  der  Hautnabel  voll- 
ständig in  das  Niveau  der  Haut  gesunken,  und  am  sechsten  Tage 
ist  der  Nabel  vollständig  geheilt,  so  dass  keine  granuliieude  Fläche 
mehr  zu  bemerken  ist.  Das  Verfahren  ist  auch  in  der  Hebammen- 
praxis einfach  und  leicht  durchzuführen. 

Gessner  (45)  bemerkt  hierzu,  dass  die  Idee  der  Anlegung  einer 
zweiten  Ligatur  direkt  vor  dem  Nabelring  schon  von  ihm  ausge- 
sprochen worden  ist,  was  A.  Martin  in  einer  Zusatzbemerkung  be- 
stätigt jedoch  mit  dem  Hinweise,  dass  nicht  in  der  2.  Ligatur,  sondern 
in  dem  nachfolgenden  Abbrennen  der  Schnur  das  wesentliche  seiner 
Methode  erblicke. 
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In  der  Diskussion,  die  in  der  Berliner  geburtekilf  liehen  Gesell- 
schaft stattfand,  bezweifelt  Bröse  die  Undurchgangigkeit  des  Brand- 
Schorfes  gegen  Bakterien, 

Das  A.  Martin'sche  Verfahren  wird  von  Rieck  (116)  aus- 
führlich begründet  und  beschrieben  und  neue  Beobachtungen  darüber 
werden  mitgetheilt.  Es  wird  der  schnellere  Abfall  des  Schnurrestes 
und  die  schnellere  Verheilung  als  bei  den  bisherigen  Verfahren  her- 
vorgehoben, besonders  auch  der  Vortheil  der  vereinfachten  Nach- 
behandlung mit  einem  sterilen  Tupfer  betont,  der  taglich  erneuert  wird, 
wobei  die  Hebamme  den  Stumpf  nicht  zu  berühren  braucht.  Das 
Baden  der  Kinder  wird  nicht  ausgesetzt,  im  Gegen theil  wurde  frühere 
Mumifikation  und  früherer  Abfall  sowie  raschere  Heilung  bei  den  Ge- 
badeten beobachtet  Während  der  Anwendung  der  Brennacheere, 
welche  von  den  Hebammenschülerinnen  der  Greifswalder  Klinik  sehr 
rasch  erlernt  wird,  schreibt  Rieck  vor,  daas  zur  Vermeidung  von  zu- 
falligen Hautverbrennungen  das  Kind  von  einer  zweiten  Person  an 
Oberkörper  und  Beinen  festgehalten  werde.  Wir  können  in  dem 
Martin 'sehen  Verfahren  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  sicher 
einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Nabelschnur 
begrüssen. 

Wirtz  (146)  bestätigt  die  von  Martin  und  Rieck  veröffent- 
lichten günstigen  Erfolge  mit  der  Martin 'sehen  Abtrennung  der 
Nabelschnur  sowohl  bezüglich  des  Abfalls  des  Schnurrestes  als  der 
Wundheilung.  Der  Seidenfaden  dicht  an  der  Hautgrenze  führt  aller- 
dings leicht  zu  ringförmigen  Exkorationen,  aber  niemals  wurde  Putrescenz 
durch  Imbibition  mit  verunreinigtem  Badewasser  gesehen;  ein  Durch- 
schneiden des  Seidenfadens  wurde  ebenfalls  nie  beobachtet,  dagegen 
kamen  vereinzelt  Verbrennungen  bei  den  Kindern  vor.  Da  der  Brand- 
schorf weder  zur  Blutstillung  wesentlich  sei,  noch  einen  Einfluss  auf 
Bakterien  ausübte,  glaubt  Wirtz,  dass  man  ihn  vielleicht  durch  einen 
Alkoholverband,  der  sowohl  wasserentziehend  als  antiseptisch  wirkte  er- 
setzen  könne. 

Ball  in  (9)  bezeichnet  das  Martin 'sehe  Verfahren  als  einen 
wesentlichen  Fortschritt  in  der  Behandlung  des  Nabelschnurrestes, 
siebt  aber  den  hauptsächlichsten  Vortheil  in  der  möglichst  starken 
Kürzung  der  Schnur,  und  nicht  in  dem  erzeugten  Brandschorf.  Die 
Gefahr  des  Durchschneidens  der  Seidenligatur  hält  Ball  in  nicht  für 
gross,  dagegen  hält  er  die  Anlegung  der  Ligatur  direkt  an  der  Haut- 
grenze für  bedenklicher,  da  dem  sich  abstossenden  Schnurreste  ein 
weiterer  Fremdkörper  —  die  Ligatur  —  hinzugefügt  Wurde.    Die  von 
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Ablfeld  gefurchteten  VerbrennungeD  sah  Ballin  in  der  That  bei 
2  Fällen  auftreten. 

Bleck  (116)  beanstandet  an  der  von  Ball  in  geübten  Behandlung 
vor  allem  die  Anwendung  von  Salicylsaureamjlumstreupulver,  das 
einen  Brei  bilde,  welcher  die  frühere  Mumifikation  durch  Luftabschluss 
hindern  könne  und  in  Anbetracht  des  geringen  Gehaltes  an  Salicylsaure 
vielleicht  auch  einen  Nährhoden  für  Mikroorganismen  schaffe.  Den 
Einwand  Ball  in 's  betreffs  des  Seidenfadens  weist  er  aus  den  Resul- 
taten von  Ball  in  selbst  zurück. 

Ball  in  (10)  vertheidigt  schliesslich  seine  Resultate  gegen  die 
Angriffe  von  Rieck. 

In  einer  nachträglichen  kurzen  Veröffentlichung  theilt  A.  Martin 
(79)  mit,  dass  er  die  Nabelschnur  nicht,  mehr  durchbrenne,  sondern 
nach  Pinard  möglichst  kurz  abschneide  und  nur  soviel  Gewebe  am 
Nabel  belasse,  als  zur  Sicherung  der  Ligatur  nöthig  ist.  Nachblutungen 
kamen  bei  diesem  Verfahren  bisher  nicht  zur  Beobachtung.  Bezüglich 
der  Nothwendigkeit  einer  Aenderung  des  alten  Verfahrens  weist  er  auf 
die  Mittheilungen  von  Bar  und  Charles  auf  dem  XIII.  internationalen 
medizinischen  Kongresse  über  das  häufige  Vorkommen  von  Arteriitis 
umbilicalis  bei  Befolgung  des  alten  Unterbindungsverfahrens  hin. 

Ahlfeld  (3)  betont  in  einer  Entgegnung  gegen  A.  Martin,  dass 
eine  aseptische  Behandlung  des  Nabelschnurrestes  nicht  nur  ein  pium  desi- 
derium  sei,  denn  bei  der  in  seiner  Klinik  üblichen  Behandlungsmethode — 
möglichste  Kürzung,  Betupfen  des  Restes  und  der  Umgebung  mit 
96  ^/o  igem  Alkohol,  Auflegen  steriler  Watte,  Unterlassen  des  Bades  — 
war  in  1000  Fällen  kein  einziger  Fall  von  Nabelinfektion  oder  Nabel- 
blutung zu  verzeichnen.  Auch  hier  wird  nach  vorläufiger  Abnabelung 
1 — 1^/t  Stunden  später  die  Nabelschnur  1  cm  vom  Nabelkegel  ent- 
fernt definitiv  ligirt  und  abgetragen.  Ahlfeld  hält  die  Anwendung 
eines  Seideofadens  zur  Unterbindung  (Nabelschnurhämatom !)  und  erst 
recht  die  einer  Brennscheere  (Verbrennungen !)  f&r  die  Hebaromen praxis 
bedenklich. 

Porak  (106)  empfiehlt  zur  Versorgung  der  Nabelschnur  die 
Omphalotripsie,  welche  vollkommen  blutstillend  wirkt  und  sehr  be- 
friedigende Erfolge  iu  Bezug  auf  Asepsis  erzielt.  Unter  1239  Fällen 
war  nur  56  mal  die  Vernarbung  nicht  normal  (14  mal  verzögert, 
15  mal  Erythem,  5  mal  Eiterung,  26  mal  entzündliche  Verdickung  des 
Stumpfes). 

In  der  Diskussion  empfehlen  A.  Martin  und  Bar  ihre  schon 
bekannten  Methoden.     Pinard  tritt  für  die  alte  Abnabelung  mittelst 
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Bändchen  und  Soheere  ein,  jedoch  muss-  dieselbe  völlig  aseptiach  am- 
geführt  werden. 

Eibeneo  tet  Budin  zur  alten  Ligirung  und  zum  Verband  mit 
steriler  Watte  zurückgekehrt  und  läset  die  Kinder  täglich  baden:  er 
hat  bei  dieser  Methode  keinen  Fall  von  Nabelsepsis  mehr  gesehen. 

Schmidthoff(l  24)  sah  bei  Angiotripsie  des  Nabelstranges,  die  er 
4  cm  von  der  Bauchinsertion  entfernt  vornahm,  den  Schnurrest  am  4.  bis 
5.  Tage  abfallen,  beobachtete  aber  fast  in  allen  Fällen  eine  leichte 
blutige  Transsudation  in  der  Nachbarschaft,  so  dass  doch  noch  die 
Anlegung  einer  Ligatur  nothwendig  wurde.  Bei  mikroskopischer  Prüfung 
fand  er  die  Gefässe  nicht  ganz  verschlossen  und  die  Intima  nicht  voll- 
ständig verklebt,  dagegen  die  Kontinuität  der  Gefässwände  stellen- 
weise unterbrochen.  Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  erklärt  er  die 
Angiotripsie  nicht  als  ein  sicheres  Mittel  der  Schnurversorgung,  well 
sekundäre  Nachblutungen  nach  Entfernung  der  Klemme  keineswegs 
ausgeschlossen  sind. 

Nach  neuen  mit  der  Unterbindungsmethode  der  Nabelschnur 
mittelst  Gummirings  (s.  Jahresbericht  Bd.  XIII  p.  991)  gemachten  Er- 
fahrungen wiederholt  Kusmin  (64)  sein  Urlheil  dahin,  dass  diese 
Methode  die  besten  Resultate  von  allen  Versorgungsmethoden  der  Nabel- 
schnur ergiebt.  Die  Nabelschnur  fällt  bei  dieser  Behandlungsart  im 
Mittel  am  5.  Tage  ab. 

Nach  Audion  (6)  besteht  der  GbliterationsvorgaDg  der  Nabel* 
gefasse  nach  Abfall  des  Schnurrestes  in  der  Organisation  des  ver- 
schliessenden  Thrombus  (von  anderer  Seite  wird  ein  Thromben  versohl  u.<s 
für  normale  Fälle  in  Abrede  gestellt.  Ref.)  nach  Art  einer  £nd- 
arteriitis  und  Phlebitis  obliterans.  Diese  Obllteration  kann  sich  ver- 
zögern, besonders  bei  Frühgeborenen,  und  es  kann  eine  feine  Kom- 
munikation des  Gefasslumens  nach  aussen  bestehen  bleiben.  Die  Ge- 
fässe —  und  besonders  die  zurückbleibende  Kommunikation  —  können  di« 
Eingangspforte  für  Infektionen  —  Septikämien  —  bilden,  und  zwar  nach 
vorausgehenden,  oft  flüchtigen  lokalen  Infektionserscheinungen  mit  Ver- 
breitung nach  Leber,  Lungen  und  Herz,  oder  die  Erkrankung  wird  durch 
Resorption  von  Toxinen  bewirkt.  Zur  Abnabelung  wird  der  Porak'sche 
Omphalothrypter  empfohlen,  das  tägliche  Bad,  wenn  es  nicht  aseptisch 
ist  (!  Ref.)  ist  wegzulassen,  der  Schnurrest  ist  mit  aseptischer  hydrophiler 
Watte  zu  verbinden.  Besonderes  Gewicht  wird  ferner  darauf  gelegt 
den  aseptischen  Verband  noch  möglichst  lange  nach  Abfall  des  Schnur- 
restes fortzusetzen. 
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Berend  (17)  empfiehlt  die  Einpackung  des  Nabelschnurrestes  mit 
in  96^/oigem  Alkohol  getränkter  Gaze;  vorher  soll  zur  Erleichterung 
der  Mumifikation  das  Blut  aus  dem  Strangrest  ausgedrückt  werden. 
Nnch  Abfall  des  Restes  ist  die  Nabelwunde  trocken  zu  verbinden. 
Das  tagliche  Baden  der  Kinder  will  Berend  nicht  zulassen,  nicht 
wegen  der  Nabelinfektion,  sondern  weil  die  Albuminurie  bei  nicht  ge- 
badeten Kindern  geringer  und  von  kürzerer  Dauer  ist.  Von  Interesse 
ist  übrigens,  dass  nach  einer  Enquete  aus  34  geburtshilflichen  Kliniken 
nur  in  6  Anstalten  nicht  taglich  gebadet  wird.  Da  in  geburtshilf- 
lichen Kliniken  selbst  auf  manifeste  Erkrankungen  des  Kindes  bei  der 
Entlassung  der  Mutter  keine  Rücksicht  genommen  wird  (?  Ref.)  plädirt 
Berend  für  die  Errichtung  von  Findelanstalten  oder  für  Errichtung 
einer  Abtheilung  für  kranke  Kinder  und  deren  Mütter  in  den  Gebär- 
häusern. 

Vallois  (140)  unterbindet  den  Nabelstrang  mit  einem  im  Subli- 
mat ^tränkten  Lein  wand  bändchen  oder  Seidenfaden.  Bedenklich  er- 
scheint der  Vorschlag,  den  Schnurrest  mit  Sublimatwolle  zu  verbinden- 
Das  tägliche  Baden  wird  zugelassen. 

Kowarski  (63)  konnte  in  seiner  am  Wilnaer  Krankenhause  an- 
gestellten Versuchsreihe  keine  Nachtheile  des  Badens  der  Neugeborenen 
erkennen.  Namentlich  fiel  der  Nabelschnurrest  (derselbe  wurde  mit 
Gips  bestreut,  in  Watte  gehüllt  und  mit  Binde  befestigt)  bei  den  ge- 
badeten Kindern  eher  früher  ab,  als  bei  nicht  gebadeten.  Nur  Ikterus 
zeigte  sich  etwas  häufiger  bei  Gebadeten.  Kowarski  empfiehlt  daher 
im  Interesse  der  Reinlichkeit  das  tägliche  Baden  der  Kinder. 

Schoenewald  (12ö)  ist  der  gleichen  Anschauung  wie  Fuchs 
(s.  Jahresbericht  Bd.  XIII,  p.  990),  dass  das  Baden  der  Neugeborenen 
an  dem  Zustandekommen  des  Ikterus  keine  Schuld  trägt 

Cohen  (24)  giebt  einzelne  diätetische  Vorschriften  in  Bezug  auf 
das  Neugeborene  unmittelbar;'  nach  der  Geburt,  unter  Anderem,  dass 
man  es  auf  die  rechte  Seite  legen  soll,  um  den  Verschluss  des  Foramen 
ovale  zu  erleichtern  (?  Ref.),  ferner,  dass  man  den  Nabelstrang  kurz 
abtragen  sollte,  endlich  einige  Vorschriften  in  Bezug  auf  die  Reinigung 
des  Mundes  und  die  Kleidung  des  Kindes. 

Der  von  Flick  (42)  empfohlene  Schürzenverband  des  Nabels 
besteht  in  einer  quadratischen,  vierfach  zusammengelegten  10  cm  breiten 
Mullbinde,  die  mit  zwei  Querbändern  um  den  Leib  und  mit  einem 
dritten  um  den  Nacken  befestigt  wird ;  bei  Knaben  wird  die  Mullbinde 
zur  Verwendung  der  Verunreinigung  mit  Harn  mit  B  i  1 1  r  o  t  h- 
ßattist  bedeckt. 

Jahiesbor.  f.  OynRkoIoffie  a.  Oebartih.  1900.  69 
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Herbert  (58)  berichtet  aber  einen  Fall  von  Nabelgesohvür  noch 
in  der  4.  Lebenswoche,  das  bis  auf  das  Peritoneum  reichte^  aber  ohne 
dass  eine  bruchartige  Hervorwölbung  vorhanden  gewesen  wäre.  Die 
Infektion  blieb,  obwohl  das  Kind  frühgeboren  und  schlecht  genährt 
war,  eine  lokale,  und  Karbol-  und  Borsaure  wurden  ohne  toxische 
Wirkung  angewendet  Zuletzt  wurde  die  Geschwürsfläche  durch  eine 
plastische  Operation  gedeckt. 

Maurage  (81)  fand  keine  erhöhte  Erkrankungsziffer  bei  täglich 
gebadeten  Kindern  gegenüber  den  nicht  Qebadeten,  im  Gegen theil  fand 
sich  bei  den  Gebadeten  durchschnittlich  ein  früherer  Abfall  des  Schnur- 
restes, eine  geringere  Anzahl  von  —  lediglich  leichten  —  Infektions- 
fällen und  im  Allgemeinen  eine  schnellere  und  vollständigere  Ver- 
narbung. Das  Fortlassen  des  täglichen  Bades  ist  demnach  nicht  ge- 
rechtfertigt. 

Finkelstein  (40)  führt  gegenüber  den  Anschauungei^  von 
Basch  aus,  dass  die  Nabelinfektionen  häufig,  aber  allerdings  lokal 
und  gutartig  sind.  Die  Eiterung  wird  durch  die  streckenweise  Ein- 
schmelzung  noch  nicht  organisirter  arterieller  Thromben  unterhalten, 
jedoch  geht  die  Allgemeininfektion  selten  aus  einem  totalen  Thromben- 
zerfall hervor,  sondern  ist  meist  eine  primär  lymphangitische  Erkrankung. 
Am  Nabel  können  dabei  Reizerscheinungen  völlig  fehlen,  jedoch  findet 
sich  meist  eine  Omphalitis  oder  ein  Ulcus.  Die  Eiterung  geht  meist 
in  dem  adventitiellen  Gewebe  der  A^rterien  (Periarteriitis)  weiter,  sie 
kann  sich  aber  auch  präperitoneal  zwischen  Muskeln  und  Bauchfell 
ausbreiten  (Phlegmone  umbilicalis  interna  und  praeperitonealis). 

Escherich  (37)  schliesst  sich  im  Wesentlichen  den  Ausführungen 
von  Finkelstein  an  und  giebt  zu,  dass  allerdings  die  Anzahl  der 
Fälle,  in  welcher  es  im  Anschluss  an  Nabelinfektion  zu  allgemeiner 
Sepsis  kommt,  eine  geringe  ist,  weil  die  übergrosse  Mehrzahl  örtlich 
begrenzte  Prozesse  bilden.  Dennoch  darf  aber  die  Nabelinfektion  durch- 
aus nicht  für  bedeutungslos  für  den  kindlichen  Ogranismus  angeaeheii 
werden. 

In  prophylaktischer  Beziehung  betont  Escherich  vor  allem 
möglichstes  Kurzlassen  der  Schnur  und  Weglassen  des  Badens  und 
empfiehlt  als  Verband  den  Flick' sehen  Schürzen  verband,  der  auch 
die  Anwendung  von  Streupulvern,  Umschlägen  u.  s.  w.  gestattet.  Bei 
schon  eingetretener  Sepsis  des  Schnurrestes  und  bei  Nabelgeschwüren 
wird  die  Abtragung  der  Reste  und  die  Verschorfung  der  Geschwürs* 
fläche  mit  dem  Paquelin  empfohlen. 


Anderweie^  Krankheiien    bei   Ne«^«boreii#a  vtf^kn   in 

fblgendeii  Arbeiten  erörtert. 

Del  es  Ire  {29)  fand  bei  baktenologtseheu  Btatu»tersuehuK)^n  b«^ 
unter  infektio^n  Erscheinan^n  erkrankten  utüi  gei^torbeiien  Neug^ 
borenen  am  häufigsten  Colibacille«  (unter  19  Fiiroa  5matX  j^  einmal) 
Staphylokokken,  Pneumokckken,  Pfeif  fernsehe  Baoilten  und  ^  Arten 
von  Bacillen  znsanimen.  Er  halt  den  Verv)auani*$kanal  nml  die» 
Nabelwunde  for  die  Eintrittspforten  der  Infektion,  Beaoniiers  h^uR^ 
fanden  sich  3Iikroorganisnien  im  Blute  bei  Frühgeborenen, 

Bauduin  (15)  theilt  11  Fälle  von  akuter  Pneumokokkeniufektion 
mit  Die  Septikämien  bei  Säuglingen  werden  in  4  GrupjH>n  getheih, 
in  solche  vom  Magendarmkanal  aus,  in  solche  von  der  Hautol^erfl^oho 
aus  durch  Staphylokokken,  femer  in  sekundäre  Septikännen,  dio  unter 
anderweitigen  Krankheitssymptomen  auftreten  und  nicht  als  Infektionen 
erkannt  werden  und  endlich  in  die  subakute  Septikämie  nach  Ilulinol 
die  nicht  allein  durch  Streptokokken  sondern  auch  durch  Pneumokokken 
hervorgerufen  werden  kann,  und  welcher  die  beobaohteton  F&lic»  tMgt^ 
rechnet  werden.  Es  handelt  sich  hier  um  allgemeine,  nicht  lokal Isirte 
Septikämien   von    sehr   ungünstiger  Prognose. 

Goislard  (48)  giebt  als  Krankheitserreger  des  infokt'uWn  Ikteru« 
der  Neugeborenen  Streptokokken,  Colibacillon,  Proteus  vulgaris  Ilaum^r 
u.  a.m.an.  Als  Eintrittspforten  werden  beschuldigt  Lunge,  Mund,  Ueetun), 
Darmschlauch  und  Nabelwunde.  Besonders  wird  auoh  iniUirtOH  Frueht- 
wasser  als  häufige  Infektionsquelle  betont.  Die  Lolmr  ist  ontwoder 
anämisch  und  ikterisch  oder  stark  hyperümisoh,  nuoh  mit  HlutungtMi 
durchsetzt,  ebenso  ist  die  Milz  blutreich  und  ihr  (lowttha  brüohig.  Di(t 
Symptome  treten  plötzlich  in  die  Krsohoinung  mit  IktaruH,  Cyiuume, 
Diarrhöen,  Hämaturie  und  Kräftovorfiill.  Dio  mit  llUiunturit)  olnhm- 
gehenden  Fälle  sind  die  schwereren.  Did  Dnut^r  di^r  Krknuikung 
schwankt  zwischen  2  Tngen  (({iinz  iultninaiitti  Kttllti)  und  ttinm*  bin 
2  Wochen.  Die  Prophylaxe  erHinckt  h\v\\  nu(  ditt  HHM|itliioliti  Huhiind- 
lung  de)  Nabelschnurrestrs,  norgfiilti^ti  Krnühruiigi  Hiuilnirktilt  l)tfim 
Stillen,  sowie  besonders  bei  der  kunndiehüti   KrnAlirung. 

Esser  (38)  bcobnclililft  liei  i\uitu  tiiiOd.  v/illlg  Miint^tifrAgeiien 
Zwillingskinde  bald  uno.U  d^'  (irhuil,  du««  diu  luiCMiigu  un|j<'«lArlit 
Athmung  und  Herzaktion  olHitfladilirli  und  frtt(|tiiint  wiirdi^,  wiihrtmd 
an  den  unteren  Kxlnnniluh'n  bc^iniMiid,  iihcIi  n\iau  ini\*n\\\uMiMu\  ein 
ödematöses  Skicrem  enluLtttid.  Nnrh  H  '\*n^iu\  iut'ii\^\ä  lOulltu  und  dl« 
Sektion  ergab  «rinwi  i^riornn^n  Ulnh-i^ntn^  in  diu  |«i)ii^t'ii  duM^li  /t'iiuitttiung 
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der  Lungen  venen.  Dieselbe  wird  daraus  erklärt,  dass  durch  eine  Lungen- 
blähung  der  Abfluss  aus  den  Lungen venen  behindert  wurde,  so  dass 
unter  gleichzeitigem  Zug  nach  aussen  und  durch  die  bei  der  Geburt 
eingetretene  Kreialaufsänderung  eine  Zerreissung  der  dünnwandigen 
Venen  bewirkt  werden  konnte. 

Müller  (85)  beobachtete  Gangrän  einer  Hand  bei  einem  in  Vor- 
derscheitelstellung geborenen  Kinde,  wahrscheinlich  aufgetreten  als 
Folge  einer  Einklemmung  der  Hand  zwischen  Kopf  und  Beckenwand. 
Die  Demarkation  sass  etwa  2  cm  über  dem  Handgelenk.  Das  Kind 
starb  an  8eptikämie. 

In  dem  von  Kohn  (62)  beobachteten  Falle  von  Thymustod  fand 
sich  bei  der  Sektion,  dass  die  vergrösserte  Drüse  wie  eine  Pelotte  auf 
die  Aorta  drückte.  Die  Aorta  war  in  Folge  dessen  erweitert  und  das 
Herz  hypertrophisch. 

Thomson  und  Turner  (137)  erklären  den  kongenitalen  Stridor 
als  eine  Coordinationsstorung  der  Respirationsbewegungen  in  Folge 
mangelhafter  Entwickelung  der  kortikalen  Centren,  und  nicht  in  Folge 
irgend  einer  Missbildung  der  oberen  Luftwega  Sutherland  und 
Lambert  (133)  lehnen  diese  Erklärung  ab  und  nehmen  als  Ursache 
einen  Stimmritzenkrampf  an. 

Die  Prophylaxe  der  Ophthalmogonorrhöe  wurde  von  fol- 
genden Autoren  bearbeitet 

Zweifel  (148)  suchte  wegen  der  durch  Silbernitrat  vielfach  her- 
vorgerufenen Reizerscheinungen  nach  einem  weniger  reizenden  Präpa- 
rate, das  besonders  auch  die  Eigenschaft  hat,  wegen  seines  I^slich- 
keitsverhältnisses  beim  Verdampfen  des  Lösungsmittels  nicht  konzen- 
trirter  zu  werden,  und  fand  als  solches  das  Silberacetat,  dessen 
Wirkung  auf  die  Gonokokken  die  gleiche  ist,  wie  beim  Silbernitrat,  be- 
sonders empfehlenswerth.  Er  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  bei 
Einträufelung  mit  Silbernitrat  und  Nachspülung  mit  dünner  Kochsalz- 
lösung Reizungserscheinungen  völlig  oder  fast  völlig  ausblieben,  ohne 
dass  die  Wirksamkeit  des  Silbemitrats  gelitten  hätte. 

Was  die  Einfuhrung  der  Einträufelung  in  der  Hebammen praxis 
betrifft,  so  äussert  sich  Zweifel  gegen  die  obligate,  wohl  aber  fiir  die 
fakultative  Einführung,  und  zwar  ist  die  Einträufelung  auszuführen: 
1.  wenn  die  Mutter  an  weissem  Ausflusse,  spitzen  Feigwarzen  der 
äusseren  Theile  oder  körniger  Entzündung  der  Scheide  leidet^  2.  wenn 
frühere  Kinder  derselben  Mutter  Augeneiterung  gehabt  hatten,  3.  bc-i 
allen  Kindern  nicht  gerade  sehr  reinlicher  I^eute.    Für  die  Ausführung 
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wird  SUberacetat  empfohlen.  Im  Falle  des  Widerspruchs  der  Eltern 
ist  die  Eintraufelung  zu  unterlassen,  aber  dafür  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  Augen  zu  verdoppeln  und  darauf  zu  dringen,  dass  am  ersten 
Tage,  an  dem  die  Lider  verklebt  sein  sollten,  sofort  die  Behandlung 
einem   Arzt  übergeben  werden  solle. 

Südlich  erklärt  Zweifel  die  Anzeigepflicht  der  Hebammen  für 
unerlässlich,  die  Anzeigepflicht  der  Aerzte  dagegen  vorläufig  noch  nicht 
für  dringend  nothwendig,  jedoch  sollten  die  Augenärzte,  in  deren  Behand- 
lung die  an  Ophthalmoblennorrhoe  erkrankten  Kinder  meist  sind,  auf- 
gefordert werden,  jeden  Fall  von  grober  Nachlässigkeit  oder  pflicht- 
vergessener Pfuscherei  einer  Hebamme  dem  Amtsarzte  anzuzeigen. 

In  der  Diskussion  (Leipziger  geburtshilfl.  Ges.)  erklärte  Sattler 
im  Hinblick  auf  die  immer  noch  hohe  Erkrankungsziffer  die  Aus- 
dehnung der  Prophylaxe  auf  die  Hebammenpraxis  für  dringend  wün- 
schenswerth ;  er  empfiehlt  die  Applikation  mittelst  Glasstabes  oder  Tropf- 
gläschens, endlich  die  Neutralisiruug  überschüssigen  Silbers  mit  dünner 
Chloridlosung  —  Brunnenwasser  ist  hiefür  schon  genügend.  Das  Pro- 
targol  fand  Sattler  als  Propbylakticum  wenig  befriedigend.  Krönig 
glaubt,  dass  auch  Quecksilbersalze  in  sehr  wirksamer  Weise  verwendet 
werden  können.  Graefe  betont  endlich,  dass  seit  obligatorischer  Ein- 
führung des  Eintraufelung  für  die  Hebammen  in  Halle  die  Blennorrhoe 
seltener  geworden  sei. 

Day  (28)  berechnet  den  Prozentsatz  der  an  Ophthal mogonorrhöe 
der  Neugeborenen  Erblindeten  auf  30  ^/o  der  Blinden.  Er  empfiehlt 
bei  allen  Kindern  nach  der  Reinigung  ein  mildes,  nicht  reizendes  Mittel, 
bei  Verdacht  auf  Gonorrhöe  dagegen  Silbernitrat  einzuträufeln. 

L  a  m  h  0  f  e  r  (68)  empfiehlt  zur  Prophylaxe  der  Ophthal  mogonorrhöe 
die  Anwendung  des  C red 6 'sehen  Verfahrens  unmittelbar  nach  der 
Geburt. 

Michaelsen  (82)  beschreibt  zwei  Fälle  von  starker  Verätzung 
der  Hornhaut  bei  2  neugeborenen  Kindern,  denen  von  der  Hebamme 
nach  der  Geburt  die  Cred6*8che  Eintraufelung  gemacht  worden  war. 
In  einem  Fall  trat  Heilung  ein,  im  andern  kam  es  zu  Hörn  haut*  Per- 
foration —  das  letztere  Kind  war  schwächlich  und  starb.  Da  die  von 
der  Hebamme  gebrauchte  Lösung  von  einem  Drogisten  frij*ch  gemacht 
worden  war,  wurde  der  letztere  wegen  Herstellung  zu  starker  Konzen- 
tration der  Lösung  unter  Anklage  gestellt  und  verurtbeilt.  Sprechen 
auch  diese  Fälle  nicht  gegen  das  Üred^'sche  Verfahren  an  sich,  so 
folgert  doch   Michaelsen,    dass   die   Einführung   des   ü red 6 'sehen 
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Verfahrens  in  die  Hebammen praxis  schon  wegen  der  möglichen  Ver- 
wechselung der  Silbernitrailösung  mit  anderen  Flüssigkeit  nicht  ge- 
eignet ist. 

Ramsay  (111)  befürwortet  aufs  Wärmste  die  prophylaktische 
Methode  Cred^^'s  sowie  antiseptische  Reinigung  des  Genitalkanals  vor 
und  während  der  Geburt.  Er  betont  ferner  die  Wichtigkeit  einer  Er- 
mahnung der  Eltern  und  Pflegerinnen  bezüglich  der  Ansteck ungsfähigkeit 
der  Ophthalmogonorrhöe,  sowie  die  Verpflichtung  der  Hebammen,  in 
Erkrankungsfällen  schleunigst  ärztliche  Hilfe  anzurufen. 

Reynolds  (113)  glaubt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vod 
Ophthalmia  neonatorum  nicht  der  Gonococcus  sondern  der  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  der  Infektionsträger  sei,  und  dass  die  Infektion, 
weil  die  Erkrankung  zwischen  dem  2.  und  8.  Lebenstage  zum  Aus- 
bruch kommt,  nicht  auf  Verunreinigung  der  Augen  während  der  Ge- 
burt beruht,  sondern  vielmehr  auf  ungeschickt  ausgeführter  Reinigung 
der  Augen  nach  der  Geburt  (die  grosse  Anzahl  der  Ophthalmien  vor 
Einführung  der  Cred6'schen  Methode  ist  also  schon  wieder  vergessen! 
Ref.).  Folgerichtig  verurtheilt  Reynolds  aufs  Schärfste  die  prophy- 
laktische Methode  von  Cred^.  Er  schlägt  vor,  besonderB  die  Vernix 
caseosa  von  den  Lidern  mit  Petroleum  sorgfaltig  in  der  Weise  su  ent- 
fernen, dass  jede  Berührung  der  Conjunctiva  und  besonders  des 
inneren  Augenwinkels  vermieden  wird.  Bei  Reizungsersoheinungen  und 
wässeriger  Sekretion  soll  das  Auge  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
ausgespült  werden,  und  nur  bei  eitriger  Entzündung  sind  schwache 
Sublimat-  und  Kochsalzlösungen  anzuwenden.  Seit  AnwenduDg  ge- 
schulter Wärterinnen  will  Reynolds  auch  ohne  Präventiv -Mais- 
nahmen  keine  Ophthalmien  mehr  beobachtet  haben. 

Schmeichler  (123)  befürwortet  die  Ausführung  des  Cr ede 'sehen 
Verfahrens  durch  die  Hebammen. 

Vallois  (140)  schreibt  vor,  baldmöglichst  nach  der  Geburt  die 
Augen  mit  abgekochtem  Wasser  und  hydrophiler  Watte  zu  reioigen, 
in  jeden  Koujunktivalsack  einen  Tropfen  2  ^/oiger  Silbernitratlösung  zu 
träufeln  und  zwischen  die  Lider  Citronensaft  zu  instUIiren  und  Jodo* 
formpul ver  einzublasen.  Während  der  Schwangerschaft  sollen  bei  ver- 
dächtigen Ausflüssen  Sublimat-  oder  Kaliumpermanganat-Ausspüluogen 
gemacht  worden. 

Weeks  (143)  führt  alle  Ophthalmien,  welche  innerhalb  der  ersten 
4  Lebenstage  entstehen,  mag  die  Afiektion  leicht  oder  schwer  sein,  auf 
Gonokokken  zurück.  Von  anderen  Mikroorganismen  fanden  sich  Pneumo- 
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kokkeo,  Weeks'sehe  Bacillen  und  Klebs-Löffler'sche  Bacillen. 
Leichte  Fälle  können  auch  durch  chemisch  irritative  StofTe  entstehen. 
Er  berechnet  die  Frequenz  der  Ophthalmo-Gonorrhöe  bei  Neugeborenen, 
bei  welchen  keine  Prophylaxe  stattfand,  auf  9^24 ^/o.  Andererseits  wird 
die  Zahl  der  durch  Ophthalmoblennorrhoe  bemerkten  Erblindungen  auf 
10  "/o  aller  Blinden  angegeben. 

Die  Zahl  der  Ophthal mogonorrhöen  nach  Anwendung  der  ver- 
schiedenen prophylaktischen  Methoden  wird  bei  2^/oigem  Silbernitrat 
(Credo)  auf  0,655,  bei  lo/oigem  auf  2,422,  bei  Sublimat  auf  0,47, 
bei  Karbolsäure  auf  7,7  und  bei  Waschungen  mit  sterilem  Wasser  auf 
3,122  ^/o  angegeben.  Der  Cred^'schen  Methode  wird  der  Vorzug  vor 
den  übrigen  gegeben. 

Hieran  schliessen  sich  zwei  Mittheilungen  über  Vergiftungen 
bei  Neugeborenen. 

Abrahams  (1)  theilt*  einen  Fall  von  tödtlicher  Karbolsäure- Ver- 
giftung bei  einem  7  Tage  alten  Kinde  mit;  die  Wärterin  hatte  mit 
konzentrirter  Karbolsäure  an  den  Fingern  das  Kind  berührt,  und  dieses 
hatte  zwei  Aetzschorfe  in  der  Lendengegend  und  an  der  Hüfte  davon- 
getragen, von  wo  aus  die  Resorption  erfolgte. 

Roussel  (118)  beobachtete  Bleikoliken  bei  einem  Neugeborenen, 
dessen  Mutter  Rhagaden  an  der  Brustwarze  hatte  und  diese  mit  einem 
bleihaltigen  Cosmeticum  bestrich. 

Endlich  sind  noch  einige  Abhandlungen  über  Schädigungen  durch 
die  Ausführung  der  rituellen   Circumcision  anraffthren. 

Die  Verblutung  aus  der  Circumcisionswnnde  ist  nhch  W.  Sachs 
(119)  entweder  durch  Hämophilie  oder  durch  stärkere  Ausbildung  der 
Präputial-Gefässe,  die  Nachblutungen  bedingen  kann,  bewirkt.  Auch 
auf  anderem  Wege  kann  Hämophilie  bei  Neugeborenen  zur  Verblutung 
fuhren,   z.  B.   durch   Extraktion   vorzeitig  entwickelter   Schneidezähne. 

Neumann  (87)  glaubt  an  eine  häufige  Verbreitung  infektiöser 
Erkrankungen  darch  die  rituelle  Circumeision  und  namentlich  dureh 
die  dabei  geübte  Art  der  Blustillung,  besonders  auf  dem  Lande,  wo 
den  Beschneidern  die  Antisepsis  unbekannt  ist.  Vor  Allem  die  Tuber- 
kulose erfährt  durch  die  Circumcision  ein  Verbreitung,  weil  den  Be- 
schneidern sehr  häufig  unbekannt  ist,  dass  sie  latent  tuberkulös  sind.  Die 
lokalen  Geschwürsbildungen  am  Penis  werden  häufig»  besonders,  wenn 
auch  die  Leistendrüsen  vereitern,  für  syphilitische  Geschwüre  gehalten. 
Natürlich  kann  die  Tuberkulose  auf  dem  Lymphwege  sich  verbreiten, 
zu  einer  allgemeinen  werden,  und  zum  Tode  führen.  Schliesslich  werden 
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vier  Fälle  von  Circumcisiona-Tuberkulose  aus  einer  Ortschaft,  von  dem- 
selben tuberkulösen  Beschneider  herstammend,  angeführt. 

Crcspin  (26)  erklärt  es  in  Anbetracht  der  Infektionsgefahr  bei 
der  rituellen  Beschneidung  un^  bei  der  Gefahr  starker,  selbst  tödtlicber 
Blutungen  für  angezeigt,  dass  die  Ausführung  dieser  rituellen  Operation 
gesetzlich  geregelt  werde.  Besonders  ergiebt  sich  diese  Nothwendigkeit 
aus  dem  Mangel  einer  Antisepsis  und  Asepsis  bei  der  Operation  und 
aus  dem  gefahrlichen  Gebrauche  des  Aussaugens  der  Wunde. 

Loir  (72)  macht  auf  die  Uebertragung  der  Tuberkulose  auf  die 
Circumcisionswunde  durch  das  Aussaugen  des  Blutes  zum  Zweck  der 
Blutstillung  aufmerksam  und  belegt  die  Uebertragbarkeit  mittelst 
Saugens  durch  Thierversuche,  die  er  an  säugenden  Kaninchen,  welche 
er  im  Mund  mit  Tuberkulose  infizirt  hatte,  anstellte. 


Missbildungen. 

1.  Abrahams,  B.,  A  case  of  patent  Meckel'-s  Diverticulum.  Pediatrics. 
Jan.  15. 

2.  Albert,  Cystische  Degeneration  der  rechten,  Hypertrophie  der  linken 
Niere,  rechter  Ureter  blind  endigend.  Gyn.  Gesellscb.  zu  Dresden,  Sitzung 
V.  22.  IL    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  707. 

3.  —  Atresia  ani  urethrae,  Defekt  der  linken  Niere  (Knabe).  Gyn.  Geaellsch. 
zu  Dresden,  Sitzang  vom  16.  XL  1899.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV. 
pag.  253. 

4.  —    Ossifikationsdefekte.    Ibidem,  pag.  254. 

5.  Alexander,  G.,  u.  L.  Moszkowicz,  Missbildung  des  Embryo  bei  Extra- 
uterinschwangerschaft  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  18*1 
(Missbildang  der  OhrmascheL) 

6.  AJfieri,  £.,  Bildungsfehler  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässc  als 
Todesursache  bei  einem  Neugeborenen.  Ann.  di  est  e  gio.  Heft  1,  ref. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXV,  pag.  19L 

7.  Althaus,  Beschreibung  einer  Missgeburt.  Münchn.  med.  Wochenscbr. 
Bd.  XL VII,  pag.  1825.     (Syndaktylie,  Fehlen  des  Unterschenkels ) 

8.  Andörodias,  ÜFn  cas  de  m^ningocele.  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Ped. 
de  Bordeaux,  Sitzung  v.  13.  IL  Joum.  de  M6d,  de  Bordeaux.  Tom.  XXX. 
pag.  237. 

9.  Andrews,  H.  R.,  Imperforate  rectum  and  congenital  prolapae  of  tfae 
uteras.    Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  169. 


Missbildungeij.  1097 

10.  Audion,  P.,  Hernie  ombilicale  embryonnaire  op^ree  par  M.  Porak  une 
heure  apres  la  naissance;  guerison.  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzong  vom 
21.  XII.  1899.    L'Obst.  Tom.  V,  pag.  153. 

11.  Bade,  F.,  Zur  Aetiologie  der  angeborenen  Hüftverrenkang.  Centralbl.  f. 
Chir.  Bd.  XXVII,  pag.  705. 

12.  Ballantyne,  J.  W.,  Antenatal  and  intranatal  factors  in  neonatal  patho- 
logy.    Joum.  of  Amer.  Med.  Ass.  1899.  Nov.  18. 

13.  —  A  problem  in  antenatal  pathology:  recurrent  monstriparity.  Amer. 
Joum.  of  Obst.  Vol.  XLI,  pag.  577.  (Die  ersten  zwei  Kinder  einer  Mutter, 
beide  Knaben,  waren  normal,  dann  folgte  ein  Abortus,  und  diesem  noch 
fünf  Geburten,  bei  welchen  lauter  Mädchen»  darunter  drei  missbildete 
— Hydrocephalie,  Anencepbalie,  Daumenmissbildung — ,  ein  lebensschwaches 
und  nur  ein  normales  geboren  wurden;  es  wird  von  dem  Abortus  an  eine 
Schwächung  des  Generationsvermögens  unbekannter  Art  angenommen.) 

14.  —  1.  Absence  of  the  Radii  and  deformity  of  the  thumbs;  2.  Anen- 
cephaly;  8.  photographs  of  bistorical  teratological  phaenomena.  Edinburgh 
Obst.  Soc,  Sitzung  v.  14.  II.    Lancet.  Vol.  I,  pag.  618. 

15.  —  The  term  «mooncalf .  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I,  pag.  780.  (Erörte- 
rung Aber  den  Begriff  „Mondkalb*  bei  verschiedenen  Schriftstellern.) 

16.  Balvay,  Absence  cong^nitale  totale  du  radius.  Soc.  des  sciences  m^d. 
de  Lyon,  Sitzung  v.  30.  XI.    Province  med.  Tom.  XV,  pag.  525. 

17.  Barabo,  Missbildung.  Nürnberger  med.  Gesellscb.  u.  Poliklinik,  Sitzung 
V.  18.  I.  Münchener  med.  Wocheosc^r.  Bd.  XLVII,  pag.  713.  (Fehlen 
der  Mittelhand,  Syndaktylie,  Fehlen  eines  Vorderarmkoochens ,  Wolfs- 
rachen.) 

18.  —  Exencephalie  und  Verwachsung  der  Placenta  mit  dem  Schädel  der 
Frucht.  Nürnberger  med.  Gesellscb.  u.  Poliklinik,  Sitzung  vom  20.  IX. 
Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XL VII,  pag.  1792. 

19.  Barette,  Doppelmonstrum.  Acad.  de  M^d.,  Sitzung  v.  30.  X.  Gaz.  des 
H6p.  Tom.  LXXIII,  pag.  1362. 

20.  Bartz,  Spina  bifida.  72.  Versamml.  deutscher  Naturf.  u.  Aerzte,  Sektion 
f.  Chir.    Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXXVII,  pag.  923. 

21.  Batnew,  Zwei  Fälle  von  doppelköpfiger  Missgeburt.  Geburtsh.-gyn.  Ge 
sellsch.  zu  St.  Petersburg,  Jannarsitznng.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn 
Bd.  XII,  pag.  235. 

22.  Beck,  C,  Hydrencephalocele.  Amer.  Med.  Assoc.  51.  Jahresversamml 
Sektion  f.  Paed.    Med.  Rec.  Vol.  LVIl,  pag.  1100. 

22a.  —  H.  G.,  A  rare  monstrosity.  Maryland  Med.  Journ.  Sept.,  ref.  Lancet 
Vol.  II,  pag.  959.  (Anencepbalie,  Lippen-  und  Gaumenspalte,  Hydrence 
phalocele,  Spina  bifida.) 

23.  Brehm,  Ein  Fall  von  angeborenem  Hirnbruch.  Münchener  med.  Wochen 
Schrift  Bd.  XLVII,  pag.  1069. 

24.  Bender,  Zwerchfellsheraie.  Berliner  Verein  f.  innere  Med.,  Sitzung  v 
15.  I.    Centralbl.  f.  innere  Med.  Bd.  XXI,  pag.  174. 

25.  Blessig,  Symblepharon  congenitum  palpebrae  sup.  oculi  dextri;  Ankylo 
blepharon  totale;   kryptophthalmus  soc.   sin.     Deutscher  ärztl.  Verein   zu 
St.  Petersburg,   Sitzung  vom  3.  IV.    St.  Petersburger  med.  Wochenschr 
Bd.  XXV,  pag.  383. 


1008  Geburtshilfe.     Gericbtsärztliche  GeburUhilfe. 

26.  B  0  i  n  e  t ,  £.,  Ectrotnelie  loogitudiiuile  ezierne  des  deux  membres  inferkuis. 
Ravu«  d'orthopöd.  1899.  Nr.  6. 

27.  Boissard,  Un  cas  d'bydroc^faalie.  Soe.  d'Obst.  de  Paris,  Sitxnog  Tom 
15.  III.    L'Obat.  Tom.  V,  pag.  266. 

28.  Bolk,  L.y  Die  Sympodie;  ein  Beispiel  pathologisch-anatomiscfaer  Segmeotal- 
Anastomosis.  Geneesk.  Bladen,  Harleni.  6.  Reihe.  Nr.  10,  ref.  Monatsschi. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  781. 

29.  BonnairoetDecloux,  Lympbad^nome  coogenital  g^n^ralis^  chez  nn 
nouveaun^.  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzung  v.  19.  IV.  L'Obst  Tom.  V, 
pag.  888. 

30.  Besten,  J.,  Ueber  einen  Fall  von  äqualer  Doppelmiasbildung  mit  voll- 
ständiger Baucbspalte.   Inaug.-Diss,  Leip^  1^9. 

31.  BoarnevilleetJ.  Noir,  Hydrooephalas.   Progräs  ra^d.  14  JuiUet 

32.  Box  all,  Foetus  with  anasarca  and  large  placentae  Tcanaact.  of  theObet 
Soo.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  98. 

33.  B  0  y  d ,  G.  M.,  Dystokia  dae  to  an  anenoepbalic  monster ;  notes  on  «  case. 
Amer.  Gyn.  and  Obst  Journ.  Vol.  XVI,  pag.  97. 

34.  Braden,  J.  G.,  Maternal  impressions.  LaMcet.  Vol.  II,  pag.  1782.  (Fehlen 
der  liDken  Hand;  wird  auf  Versehen  zarückgeffthrt.) 

35.  Bradford,  E.  H. ,  Congenital  dtsloeation  of  the  hip  Joint.  Boston  Med. 
and  Sarg.  Jonm.  Vol.  OXLIII,  pag.  415. 

36.  Brault,  J.,  Note  sur  quelques  cas  de  polydactylie,  de  loxations  congeoi- 
tales  des  doigts  et  d'ectrodactylie.   Arcb.  prov.  de  ebir.  Tom.  VII,  pag.  3t:'r>. 

37.  Brindeau  et  Maury,  Hydropisie  anenc^pbalique.  Soc.  d*Obst.  de  Pari& 
Sitzung  V.  19.  IV.    L'Obst.  Tom.  V,  pag.  336. 

38.  V.  Brügge n,  A.  C,  Kongenitales  Myxödem  Weekbl.  van  h.  NederL 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  Nr.  3. 

39.  Buchbinder,  Kongenitaler  Defekt  der  Tibia.  Unterelsäss.  Aerzte verein. 
Sitzung  y.  3.  II.    Münchener  med.  Wochenscbr.  Bd.  XLVII,  pag.  343. 

40.  Bunzel,  B,  Atresia  hymenalis  mit  Schleimretentiou  bei  einem  Neuge- 
borenen.   Prager  med.  Wochenscbr.  Bd.  XXV,  pag.  849. 

41.  Busse,  Ueber  Doppelmissbildnngen.  Dentscbe  med.  Wochenachr.  Bd 
XXVI,  Vereinsbeilage  pag.  28. 

42.  Butaud,  J.,  Contribution  ä  Tötude  clinique  des  imperforations  anorec 
tale  avec  anus  normalement  conform^.    Th^se  de  Paris  Nr.  262.  1899  19*a. 

43.  Galderon,  J.  B.,  Dystocie  due  &  nne  monstrositö  endocymienne,  variü«. 
anide.    Ann.  de  Gyn.  Tom.  LIV,  pag.  576. 

44.  Carlos,  J.,  Spina  bifida.  Soc.  d'Anat.  et  de  Pbys.  de  Bordeaux,  Sitzun. 
y.  15.  X.    Journ.  de  Möd.  de  Bordeaux.  Tom.  XXX,  pag«  743. 

45.  Castro,  M.,  Notomelie.  Beyista  de  la  Soc.  med.  Argent.  Tom.  Y 11,  pos 
136,  ref.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  I,  Epitome  Nr.  273. 

46.  Cautley,  E.,  Congenita!  hydrocepbalus.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  I..  pA£. 
1341. 

47.  —  A  case  of  eongenital  hypertropbie  Stenosis  of  the  pyloroa.  lAocet- 
Vol.  II,  pag.  256. 


MiHsbildungen.  1099 

48.  Cavey,  J.  E,  A  Diprosoptid.    Med.  Rec.  Vol.  LVIII,  pag.  68. 

49.  Cayre,  J.  B.  J. ,  De  la  luxation  coDg^nitale  du  genou  en  arant  avec 
chevauchement.    Th^e  de  Paris  1899/1900.  Nr.  418. 

50.  Gestan,  Spina  bifida  avec  double  luxation  cong^nitale  de  la  hauche  et 
pied-bot  varuB  bilateral.    Bull,  de  hi  Soc.  annt.  de  Paris.  1898.  pag.  238. 

51.  Chambrelent,  Marcourt  et  Triboudeau,  Monstre  därodyme.  Soc. 
d'Obet.  de  Paris,  Sitzung  v.  18.  I.    L'Obat.  Tom.  V,  pag.  162. 

52.  Chapman,  Cfa.  W.,  Abaenee  of  the  radius.  Clin.  Soc.  of  London,  Sitzung 
V.  28.  II.    Lancet»  Vol.  I,  pag.  618. 

58.  Chapot-Pr^vost,  Monstre xiphopage.  La Semaine med.  Nr.  42.  (Chirur- 
giache  Trennung.) 

54.  Cleemann,  R.  A.,  Skiagraph  of  the  lower  extremities  of  an  ectromelus. 
Pbilad.  Pediatr.  Soc,  Sitzung  vom  14.  II.  1899.  Ann.  of  Gyn.  and  Ped. 
Vol.  XII,  pag.  495. 

55.  Oläroent,  A.,  Contribution  ä  l'^tude  de  r^tranglement  du  cordou  ombili- 
cal  par  des  brides  amniotiquea.    Th^ae  de  Paris  1899/1900.  Nr.  557. 

56.  Clivio,  Di  un  mostro  eotroroelico.  Atti  della  Soc.  ital.  di  est.  e  gin. 
Vol.  VI,  pag.  285.    Offic.  poligrafica.  Roma. 

56a.   —    Ectromelie.    Clinica  Ost.  Vol.  II.  30.  Jan. 

57.  —  Ueber  ein  Monstrum  Monopua  mit  sonstigen  Missbildungen.  Ital. 
GescUsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  6.  Kongr.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI, 
pag.  592. 

58.  Gnopf,  sen.,  Offenbleiben  des  Ductus  omphAlomesentericus.  Aerztl.  Vorein 
in  Nürnberg,  Sitzung  v.  16.  XI.  1899.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd. 
XLVII,  pag.  1020. 

59.  Condon,  V. ,  Double  monster:  Thoracopagus ,  Single  heart.  Brit.  Med. 
Journ.  Vol.  I,  pag.  380. 

60.  Cotton,  A.  C. ,  Congenital  cardiac  malformation  with  eudocardi(is  and 
annria.  Boston  Soc.  f.  med.  improvement,  Sitzung  v.  7.  V.  Boston  Med. 
and  Surg.  Journ.  Vol.  CXLIII,  pag.  432. 

61.  Couyelaire,  Geburtsbehinderung  durch  die  gefüllte  Blase  der  Frucht. 
Ebenda.  März. 

62.  —  A. ,  Etranglement  du  cordon  ombilical  par  une  bride  nmniotique 
qui  formait  autour  de  lui  trois  tours  et  un  noeud.  Ann.  doUyn.  Tom.  LIU, 
pag.  448. 

63.  Courtill ier,  Contribution  ä  lV>tude  et  ä  la  pathog^nie  du  piedbot  con- 
gönitale.    These  de  Paris  1898. 

64.  Curcio,  A.,  Un  cas  de  mains  botes  et  de  pieds  bots  cong^oitaux.  Ann. 
des  chir.  et  d'orthop.  1898.  Nr.  12. 

65.  Curzio,  E. ,  Un  caso  di  assenza  congenita  parziale  della  tibia.  Settim. 
med.  dello  Sperimentale  1898.  Nr.  18 

66.  —    Dermoidcyste  der  grossen  Fontanelle.    Riforma  med.  8.  März  ff. 

67.  Daniel.  A.  S.,  Demonstration  of  speciinen  of  a  fatal  foetal  ichthyosis. 
Amer.  Med.  Asaoc.  51.  Jahres versanunK,  Sektion  f.  Paed.,  Med.  Record. 
VoL  LVII,  pag,  1053. 

68.  Dan  zig  er.  F.,  Die  Missbildnngen  des  Gaumens  and  ihr  Zusammenhang 
mit  Nase,  Auge  und  Ohr.    Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann. 


1100  Geburtshilfe.     Gcrichtsärztliche  Geburtshilfe. 

69.  Davis»  £.  P.,  The  treaiment  of  Hydrocephalus  by  craniectotny.  Amer. 
Pediatr.  Soc.  12.  Jahresversaminlg.  Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XII!. 
pag.  625. 

70.  —  N.,  Have  maternal  impressions  any  effect  on  the  foetns  in  utero v 
Lancet.  Vol.  II,  pag.  1853.  (Beobachtungen  an  Tauben,  die  für  VersebeL 
sprechen  sollen.) 

71.  Denis,  Etüde  sur  un  cas  anormal  de  Perforation  cranienne  congenitale. 
These  de  Paris  1899/1900.  Nr.  653.  (7  cm  langer,  3—4  cm  breiter  Defekt 
des  Scheitelbeines;  Konvulsionen,  Tod  an  Meningea^bluiang.) 

72.  Delcroix,  Trois  observations  de  Inxation  cong^nitale  delahanche.  Ana 
de  la  Soc.  Beige  de  chir.  1898.  pag.  105. 

73.  Deloff,  V.,  De  la  m4ningo-enc4phalocMe  et  de  son  traitement  par  ei- 
tirpation.    Th^se  de  Paris  1899/1900.  Nr.  387. 

74.  D  e  1  p  e  u  t ,  A.,  Gontribution  ä  F^tude  de  certaines  malformatioos  d*origiD« 
congöoitale  par  arrdt  de  d^veloppement  de  Tamnios.  These  de  Paris  I^t^.^ 
-1900.  Nr.  81. 

75.  Deslandes,  Sur  les  malformations  foetales  par  impressions  maiernelle> 
possibles.  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzung  v.  21.  VI.  L*0b8t.  Tom.  V,  pa^-. 
529.  (Lässt  die  Frage  offen,  scheint  aber  an  das  Versehen  zu  glauben: 
zwei  Fälle  von  Armmissbildungen  werden  mitgetbeilt.) 

76.  Diddens,  £.  J.,  Twee  gevallen  van  navelstrengbreuk.  NederL  Tijdschr. 
voor  Geneesk.  1899.  Nr.  7. 

77.  Dimitrieff,  D. ,  De  Tabsence  congenitale  du  p^rone.    Thäse   de  Nancy 

1899/1900.  Nr.  34. 

78.  Diruf,  A.,  Ein  Beitrag  zu  den  kongenitalen  Difformitfiten.  Inaug.-Di»^ 
Erlangen.  (VerkrQmmung  der  Ohrknorpel,  Luxatio  pubica  infraspinata  und 
der  Kniegelenke  beiderseits,  Defekt  der  inguinalen  BmclikanaldeckeR. 
Luxation  und  Verlagerung  der  Patella  und  Pes  equino-varus). 

79.  Dolinski,  J. ,  Hemia  funiculi  umbilicalis.  Geburtsh.-gyn.  Gesellsch.  za 
St.  Petersburg,  Januarsitzung.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  ps;:. 
233.    (Zwei  erfolgreiche  Operationen.) 

^0.  Drescher,  Cyklopische  Missbildung.  Med.  Gesellsch.  in  Magdeburg,  b>iiz^. 
V.  8.  III.    MUnchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVII,  pag.  711. 

81.  Dub^,  J.  E.,  Eongenitale  Elephantiasis.    Union  m^d.  du  Canada.  Juin. 

82.  Duncan,  W.,  Have  matemal  impressions  any  effect  on  the  foetus  ii. 
utero?    Lancet.  Vol.  II,  pag.  1266.    (Glaubt  an  ein  Versehen!) 

83.  Ducroqu  et,  Anatomie  pathologique  de  la  Inxation  congenitale  de  ]a  hancr  t 
d'apres  la  radiographie.    Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  1898.  pag.  t^S. 

84.  Dudley,  A.  P.,  Report  of  a  case  of  superior  occipital  hydrencepfaalocfl'- 
successfully  operated  upon.     Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLII,   pag.  "212. 

85.  Durante,  G. ,  et  L.  Courtillier,  Atrophie  muscnlatre  par  repres&ion 
embryonnaire  totale  chez  un  enfant  atteint  de  pied-bot  paralytiqne  con 
genital.  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzung  t.  21.  XII.  1899.  L'Obst.  Tom.  V. 
pag.  153. 

86.  Dyckerhoff,  W.,  Ein  Fall  von  angeborener  Aplasie  beider  Nieren  und 
streckenweiser  Obliteration  der  Ureteren.    Inang.-Diss.  Kid. 


MisabildQngen.  1101 

87.  £arl|  H.  C,  Cyclopian  foetus  with  supernumerary  fingers  and  diaphrag- 
matic  bemia.  Royal  Acad.  of  Med.  in  Ireland,  Section  of  Pathol.,  Sitzg. 
V.  23.  IL    Dublin  med.  Journ.  Vol.  GX,  pag.  226. 

88.  —  Foetas  with  hernia  funicuU  umbilicalis.    Ebenda  pag.  227. 

89.  Ecoffet,  M. ,  Occlusion  intestinale  cong^nitale  cbez  nouveau-n^.  These 
de  Paris  Nr.  267. 

90.  V.  Essen,  Missgeburt.  Protokolle  d.  Gesellsch.  Finnland.  Aerzte  1898. 
Nr.  11,  pag.  981.  (Defekt  des  Gaumens  und  Proc.  mastoideus,  Gehörgang 
blind;  rudimentäre  Finger  und  Zehen.) 

91.  Fargert,  J.  B.,  Etüde  sur  l'absence  congenitale  de  la  rotule.  Th^se  de 
Paris  1899/1900.  Nr.  546. 

92.  Fe  de.  F.,  u.  E.  Cacace,  Kongenitale  Rachitis.  Pediatria.  Vol.  VIII, 
pag.  41. 

93.  Ferenczi,  A. ,  Hyperdaktylie.  Pester  ni ed. -chirurg.  Presse  Bd.  XXXVI, 
pag.  152. 

94.  Fin  Holmsen,  Et  tilfaelde  af  mcdföldt  cystös  degeneration  af  begge 
nyrer.  Norsk.  Mag.  for  Laegevidensk.  Nr.  4.  (Zugleich  mit  Hydroce- 
phalus.) 

95.  Fisk,  E.  L.,  A  ca.se  of  congenital  ventral  hernia.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  XLII,  pag.  845. 

96.  Foata,  J.  C. ,  Contribution  ä  T^tude  de  la  pathogönie  et  du  traitement 
des  malformations  cong6nitales  de  Tanus  et  du  rectum.  Th^se  de  Nancy 
1899/1900.  Nr.  76. 

97.  Ford,  W.  H. ,  A  maternal  impression.  Pediatrics.  July  1.  (Fehlender 
rechten  Hand ;  der  Vater  des  Kindes  hatte  zwei  Jahre  vorher  seine  rechte 
Hand  verloren  —  also  nach  Ford  ein  sicherer  Beweis  für  Verseben!) 

98.  Fournier,  E.,  Malformation  de  l'oreille  chez  un  h^rödo-syphilitique.  Ann. 
de  dermat.  et  syph.  Nr.  6. 

99.  Fraenkel,  J.,  Congenital  bydrocephalus  of  non inflammatory  type.  New 
York  Neurol.  Soc,  Sitzung  v.  5.  VI.    Med.  Rec.  Vol.  LVIIl,  pag.  474. 

100.  Francke,  G,  Die  Hasenscharten  der  chirurgischen  Poliklinik  des  Anschar- 
hauses  zu  Kiel  1896—1900.  Ein  Beitrag  zur  Statistik  der  Hasenscharten. 
Inaug.  Diss.  Kiel. 

101.  Frank,  Omphalopagi.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg,  Sitzung  vom 
10.  V.  1898.    Centralbl.  f.  Gyn    Bd.  XXIV,  pag.  487. 

102.  v.  Franquö,  Ovarialcyste  mit  Abdrehung  des  Stieles  beim  Neugeborenen. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIII,  Heft  2. 

103.  Frei  borg,  A.  H.,  Gongenital  deformity  duo  to  malposition  of  the  sca- 
pula.  Ann.  of  Surg.  1899.  Heft  5.  (Wird  erklärt  durch  intrauterine  Ver- 
lagerung des  Armes  nach  dem  Rücken  des  Kindes  bei  fehlendem  Frucht- 
wasser.) 

104.  Fromaget,  Eyste  sereux  cong^nital  avec  anophthalmie.  Soc.  de  Med. 
et  de  Chir.  de  Bordeaux,  Sitzung  v.  20.  III.  Journ.  de  Med.  de  Bordeaux. 
Tom.  XXX,  pag.  231. 

105.  Funck-Brentano,  Congenitale  Hernia  diaphragmatica.  Bull,  et  Möm. 
de  la  Soc.  Anat.  de  Paris.  Nr.  6,  pag.  537. 

106.  Gallet,  C.  J.,  Des  luxations  congC*nitale8  de  la  rotule.  These  de  Lyon 
1899  1900.  Nr.  133 


1102  Geburtshilfe.     QerichtsärstliGhe  Geburtshilfe. 

107.  G  a  l  ▼  a  n  i ,  Deax  cas  d'hypertit>phie  eongöoitale  de  membrea.  Bev.  d*orthop. 
1898.  Nr.  6. 

108.  Oamgee,  L.,  Two  cas«B  of  cranial  aMiimgooele;  Operation,  reooYery. 
Lancet  Vol.  II,  pag.  811. 

109.  —  Kongenitale  Hypertropliie  des  VorderarmeB.  Bii^ningham  and  Mid- 
land Counties  Branch  of  Brit  Med.  Ass.,  Sitzung  v.  28.  X.  169S.  Brit. 
Med.  Journ.  1898.  Vol.  II,  pag.  1618. 

110.  Garthright,  R.  H.,  A  pecniiar  monatrosity.  Med.  Register  1899.  Sept 
(Mikrophthalmie,  Mikrostomie.) 

111.  Geissei,  Ein  Fall  von  angeborenem  Mangel  der  Muskeln  der  oberen 
Extromitäien  und  Schultern.  Münchener  med.  Wocbenscbr.  Bd.  XLVl. 
Nr.  10. 

112.  Genevet,  Exothgropezie  bei  einem  Nengeborenen.  Lyon  mdd.  29  Oct. 
Angeborene  Struma  mit  schwerer  Athmangsbehinderung,  durch  Operation 
beseitigt.) 

113.  Gentes  et  Anbaret,  Main  droite  attenie  de  syndactylie  congenitales 
Soc.  d'Anat.  et  de  Phys.  de  Bordeaux,  Sitzung  y.  15.  L  Jonrn.  de  Med. 
de  Bordeaux.  Tom.  XXX,  pag  134  et  152. 

114.  Gessner,  Spontangangrän  der  unteren  Extremitäten.  Mittelfrftnk.  Aerzte- 
tag,  Sitzung  v.  30.  VI.  Münchener  med.  Wochensehr.  Bd.  XL  VIT,  pag. 
1090. 

115.  Gheorghiu,  Malformation  et  infection.  Soc.  d^Obst.  de  Paris,  Sit  nng 
V.  16.  XI.  1899.  L'Obst.  Tom.  V,  pag.  63.  (Ist  geneigt,  viele  Bildnngs- 
fehler  auf  infektiöse  Erkrankungen  der  Eltern  zurückzuführen.) 

116.  Gillot,  E.,  De  la  st^nose  congenitale  du  pylore  chez  )es  nourrissons. 
These  de  Paris  1899/1900.  Nr.  336. 

117.  Gluck,  Kongenitaler  Radiusdefekt.  Deutsche  med.  Wochensehr.  Bd. 
XXVI,  pag.  77. 

118.  Gösset,  Operation  de  spina  bifida.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.  de 
Gyn.  et  de  Paed,  de  Paris.  Tom.  II,  pag.  84. 

119.  Gourdon,  Absence  cong^nitale  de  fdmurs  et  de  rotules.  Soc.  d*Obst. 
de  Gyn.  et  de  Pöd.  de  Bordeaux,  Sitzung  v.  27.  II  Journ.  de  Med.  de 
Bordeaux.  Tom.  XXX,  pag.  267.  , 

120.  Granger,  J.  D. ,  Have  maternal  impressions  any  effect  on  the  foetns 
in  utero?  Lancet.  Vol.  II,  pag.  1706.  (Bauch-,  Blasen-  und  Beckenspalt«'. 
die  im  2.-3.  Monat  durch  den  Anblick  eines  verletzten  llundes  ent- 
standen sein  soll!) 

121.  Grimsdale,  Double  congenital  lacrymal  üstula.  Ophthalmolog.  Soc. 
Sitzung  V.  18.  X.    Lance  .  Vol.  II,  pag.  1206. 

122.  Grossmann,  E,  A  case  of  double  congenital  anopfatbalmos.  Liverpool 
Med.  Inst.,  Sitzung  v.  22.  IIL    Lancet.  Vol.  I,  pag.  940. 

123.  Grünfeld,  Fall  von  angebogener  Verlängerung  der  unteren  Extremität. 
Freie  Vereinig,  d.  Chirurgen  Berlins,  Sitzung  v.  14.  V.  Centralbl.  f.  Gbir. 
Bd.  XXV 11,  pag.  748. 

124.  Guöniot,  Kongenitale  Thrftnenaackgeschwiilst.    ßnll.  de  TAcad.  deM^. 

23  Janv.  ff. 


MistbUdnngen.  1103 

125.  Ou^rin-Valniale^  Maladie  kystiqoe  des  denx  reins  ooSxifttant  avec 
ane  main  böte  cubito-palmaire  et  quelques  autres  malfonnationB  c^ez  un 
foetos  n^  Yivant  au  sepü^me  mois.  Nouv.  Montpellier  M^.  2.  S^rie, 
Tom.  X,  pag.  106. 

126.  Guerrini  a.  Martinelli,  Ueber  eioeaFaU  von  angeborenen  Anomalien 
der  fixtremitäten.  Zeitschr.  f.  orthopftd.  Chir.  Bd.  VI,  pag.  67.  (Atrophie 
der  oberen  und  unteren  Extremität.) 

127.  Guyot«  Luxation  cong^nitale  de  la  handle;  radiographie.  8oc.  d'Anat. 
et  de  Pbys.  de  Bordeaux,  Sitzung  v.  27.  XL  1899.  Juurn.  de  Med.  de 
Bordeaux.  Tom.  XXX,  pag.  13. 

128.  Hagemann,  Missbildnngen.  ßchles.  Gesellfich.  f.  vaterlfind.  Kultur  in 
Breslau,  Sitzung  v.  3.  IL  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVT,  Vereins- 
beilage pag»  179.  (1.  Hydrocephalus  und  Spina  bifida;  2.  Mikrocephalus; 
3.  Situs  viscearum  perversus  durch  Zwerchfellshernie ;  4.  Acardiacus  acor- 
mus.) 

129.  Hallet,  A.,  Ueber  kongenitale  Nabelhernien  aus  der  Embryonalperiode. 
Bev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abdom.  Nr.  3. 

130.  HamilJ,  S.  M. ,  A  case  of  antenatal  hemorrhage  into  the  suprarenal 
capaule  and  perirenal  tiesue.  Amer.  Pediatr.  Soc,  12.  Jahresversamml. 
Aoo.  of  Gyn.  and  Ped.  Voi.  XIIL  pag.  628. 

131.  Hamilton,  Gongenital  defect  of  bothclavicles.  Pbilad.  Med.  Jcmm.  1899. 
Oct.  14. 

132.  Hammond,  F.  0.,  Anencephalus.  Philad.  Obst.  Soc,  Sitzung  vom  1.  IL 
Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  Vol.  XVI,  pag,  275. 

133.  Hand,  A.,  The  paihology  of  congenital  heart-disease.  Philad.  Ped.  Soc, 
Sitzung  V.  10.  IV.    Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XIII,  pag.  712. 

134.  Hann^cart,  Excision  d'une  spina bifida sacro-lombaire ;  gu^rison.  Journ 
möd.  de  Bruxelles.  Nr.  32. 

135.  Hansson,  A.,  Ein  Fall  von  Nabelschnurbruch.    Hygiea  Heft  7. 

136.  Hennemann,  Zar  Operation  der  Spina  bifida.  Müncbener  med.  Wochen- 
schrift Bd.  XLVII,  pag.  1380. 

137.  Herczel,  E.,  Angeborene  Atresia  ani  vaginalis;  Operation.  Sitzung  d. 
Spitalärzte  zu  Budapest,  Sitzung  v.  12.  I.  1898.,  ref.  Monatsschr.  f.  Geb. 
n.  Gyn.  Bd.  XI,  pag.  584. 

138.-  Herrgott,  A.,  ün  cas  d'achondroplasie.   Compt.  rend.  de  la  Soc.  d*Obst. 

de  Gyn.  et  de  Paed,  de  Phris.  Tom.  II,  pag.  38. 
189.    Herrmann,  Mikromelie.    Schles.  Gesellsch.  f.  vaterl.  Kultur  in  Breslau, 

Sitzung  V.  22.  VI.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVI,  Vereinsbeilage 

pag.  240.    (Vererbung.) 

140.  Heusner,  üe]ber  Ursache,  Geschichte  und  Behandlung  der  angeborenen 
Hfiftluxation.    Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  V,  pag.  276. 

141.  Hildebrand,  H.,  Die  kongenitale  HUftgelenkslnxation  im  stereoskopi- 
schen  Röntgenbilde.    Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVII,  pag.  609. 

142.  Hinsberg,  Beiträge  zur  Anatomie  der  kongenitalen  HOftgelenksluxa- 
tionen.    Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  VI,  pag.  86. 

143w  Hiraoh,  H.  H.,  Zur  Frage  der  Entstehung  der  angeborenen  HUftverren- 
kung.    Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVII,  pag.  480  u.  758. 


1104  Geburtshilfe.     Gkriohtsärztliche  Geburtshilfe. 

144.  II  och  Binger,  G.,  Ueber  einen  Fall  von  Gor  bovinom  congenita  «n.  Wiener 
med.  Presse  1899.  Nr.  33. 

145.  van  Hoff,  L.,  £en  door  monatervorming  gestoorde  baring.  NederL 
Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  Bd.  IV,  Heft  3.  (Hydromyelo-Eocepfaalo- 
cele.) 

146.  Hoffa,  A.,  Bemerkung  zu  der  Bemerkung  von  H.  H.  Hirsch:  Zar  Frage 
der  Entstehung  der  angeborenen  Hüftverrenkang.  Gentralbl.  f.  Ohir.  Bd. 
XXVII,  pag.  584. 

147.  Holz,  Entbindung  von  einem  Dicephalu^.  Dentsche  med.  Wochenachr. 
Bd.  XXVI,  pag.  728. 

148.  Hooker,  J.  St.,  Matemal  impressions.  Lancet.  Vol.  II,  pag.  1782.  (Ist 
ein  warmer  Anhänger  des  Glaubens  an  das  Versehen.) 

149.  Hübl,  Dyspygie.  Geb.-gyn.  Gesellscb.  zu  Wien,  Sitzung  v.  8.  Y.  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  772.  (Ausserdem  Hasenscharte,  Wolfs- 
rachen, Zwerchfellshernie;  vier  Hals,  10  Brustwirbel,  vier  Lendenwirbel, 
Kreuzbein  fehlt.) 

150.  Hültl,  H.,  Ompbalocele  congenitalis ,  durch  Operation  geheilt.  Orvosi 
Hetilap.  Nr.  7  u.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XXXVI,  pag.  1248. 

151.  Jacobs,  H.,  Ueber  eine  seltene  Missbildung  (Encephalo-Meningocele,  Ver- 
wachsung der  Placenta  und  des  Amnion  mit  dem  Schädeldache,  rechts- 
seitige Gheilo-Gnatho  Palatoschisis ,  Fissura  stemi  et  abdominis,  Ectopia 
cordis  et  intestinorum).    Inaug.-Diss.  München  1899. 

152.  Jaerisch,  Vorfall  des  kindlichen  Dünndarmes  im  Verlaufe  einer  Gebart. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  35.  (Mannigfache  Missbildung,  Bauch- 
spalte.) 

153.  Jaffrey,  F.,  Coccygeal  teratoma.  Harveian  Soc.  of  London,  Sitzung  v. 
4.  I.    Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I,  pag.  77. 

154.  Jahn,  Prolapsus  uteri  bei  einem  Neugeborenen.  Schles.  Gesellach.  f. 
vaterl.  Kultur  in  Breslau,  Sitzung  v.  22.  VI.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXVI,  Vereinsbeilage  pag.  240. 

155.  Jardine,  R. ,  Spontanamputation  des  rechten  Vorderarmes.  Gesellscb. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Glasgow,  Sitzung  v.  25.  IV.  Monatsschr.  f.  Geb.  n. 
Gyn.  Bd.  XII,  pag.  554. 

156.  JayleetJarvis,  Ectrodactylie  des  deux  pieds;  ectrodactylie  et  syn- 
dactylie  de  la  main  droite.    Presse  m^d.  1898.  Nr.  18. 

157.  Joachimsthal,  Verdoppelung  des  linken  Zeigefingers  und  Dreigltederung 
des  rechten  Daumens.   Berliner  klin.  Wocbenschr.  Bd.  XXXVH,  pag.  835. 

158.  —  G.,  Die  angeborenen  Verbildungen  der  oberen  Extremitäten.  Atlas 
der  normalen  und  pathologischen  Anatomie  in  typischen  Röntgenbildern. 
Fortschr.  auf  d.  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen,  Ergänz.-Heft  2. 

159.  Jopson,J.  H.,  A  case  of  persistent  omphalomesenteric  duct  with  pro* 
laps.  Philad.  Ped.  Soc,  Sitzung  v.  14.  III.  1899.  Ann.  of  Gyn.  andPed. 
Vol.  Xn,  pag   564. 

160.  Kaeppeli,  Zwerchfellbruch  bei  einem  Kinde.  Korresp.-Bl.  f.  Schweizer 
Aerzte,  ref.  Aerztl.  Sachverständ.-Zeitg.  Bd.  VI,  pag.  430. 

161.  Kaijser,  F.,  Ett  fall  af  coloboma  faciei  jemte  nägra  andra  fall  af  miss- 
bildningar  i  ansigtet.    Hygiea.  Bd.  LXl,  11,  pag.  577. 


MissbilduDgen.  1105 

162.  Kakels,  S.  W.,  Spina  bifida.  New  York  Aoad.  of  Med.,  Seetton  onPed., 
Sitzung  V.  11.  I.    Med.  News.  Vol.  LXXVI,  pag.  288. 

163.  F.  Kannegiesser,  N.»  Ein  Fall  von  te ratoider  G esch wnlst  in  d er  Sakral- 
gegend bei  einem  neugeborenen  Mädchen.  Gebart8h.-gyn.  GeseUsch.  zu 
St.  Petersburg,  Sitzung  v.  18.  XL  1899.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XI,  pag.  1140. 

164.  Keiler,  A.,  Zur  Kasuistik  der  Hernia  lineae  albae  coogenita.  Centralbl. 
f.  Chir.  Bd.  XXVII,  pag.  699. 

165.  Keith,  A.,  The  anatomy  and  natnre  of  two  acardiac  acephalic  foetuses. 
Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  99. 

166.  Kellock,  T.  Q.,  A  case  of  aohondroplasia.  Clin.  Soc.  of  London,  Sitzg. 
V.  23.  IL    Lancet  Vol.  I,  pag.  618. 

167.  Keskineff,  G.,  Gontribution  h  T^tude  des  hypertrophies  cong^nitales 
des  membres.    Tböse  de  Nancy  1899/1900.  Nr.  25. 

168.  Kessel,  G.,  Congenital  hernia  of  the  umbilical  cord.  Med.  Reo.  Vol.  LVD, 
pag.  363. 

169.  Kiernan,  J.,  Maternal  impressions.  Med.  Reo.  VoL  LVIII,  pag.  688. 
(Ist  gläubiger  Anhänger  des  Versehens;  dass  während  der  Belagerung 
von  Paris  viele  physisch  und  geistig  schwächliche  Kinder  geboren  wurden, 
ist  aber  doch  wohl  anders  als  durch  , Versehen*  zu  erklären!) 

170.  Kirmisson,  £.,  Amputation  spontanäe  de  la  jambe  gauche.  Revue 
d'orthop.  Nr.  1. 

171.  —  M^ningoc^le  de  la  rögion  occipitale  extirp^e  et  guörie  chez  une 
petite  fiUe  de  siz  semaines.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et 
de  Paed,  de  Paris.  Tom.  II,  pag.  88. 

172.  —  Double  pied-bot  varus  par  malformation  osseuse  primitive  associ^  k 
des  aukyloses  congönitales  des  doigts  et  des  orteils  chez  quatre  membres 
d'une  m^me  famille.    Revue  d'oi-thop.  1898.  pag.  392. 

173.  Klaussner,  F.,  Ueber  Missbildungen  der  menschlichen  Gliedmasaen  und 
ihre  Entstehungsweise.    Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann. 

174.  Klien,  H. ,  Ueber  anatomische  Befunde  bei  Encephalocele  naso-ethmoi- 
dalia.    Inaug.-Diss.  Leipzig. 

175.  Knap,  J.  J.,  Een  geval  van  navelstrengbreuk.  Weekbl.  van  h.  Nederl. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  Nr.  6.    (Operation,  Heilung.) 

176.  —  Ein  Acardiacus  mit  Placenta.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn. 
Bd.  XI,  Heft  2/3. 

177.  Kolin ski,  Ein  Fall  von  Anophthalmia  congenita.  Gzasop.  Lekarsk.  1899. 
pag.  28. 

178.  Koslowsky,  B.  S.,  Spina  bifida  dorsalis.  Chirurg.  Bd.  VII,  pag.  37,  88. 
(Russisch.) 

179.  Kouwer,  Diprosopus.  NiederL  gyn.  Gesellsch.,  Sitzung  v.  10.  XII.  1899. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  505. 

180.  Kram  er,  J. ,  (Jeher  Wolfsrachen  und  frühzeitige  Uranoplastik.  Inang.« 
Dis8.  KieL 

181.  Krause,  Spina  bifida  lumbalis,  Operation.  Altonaer  ärztl.  Verein,  Sitzg. 
V.  7.  II.    Münchener  med.  Wochenschr«  Bd.  XLVII,  pag.  555. 

Jahresber.  f.  Gynäkologie  u.  Geburtsk.  1900.  70 


1106  Geburtshilfe.     Gerichtsftrztliehe   Geburtshilfe. 

182.   Er  edel,  üeber  angeborene  Halsmnskeldefekte.     Deutsche  Zeitachr.  f. 

Cbir.  Bd.  LVf,  Heft  8/4. 
188.    Krtiger,  Ä.,  Gontribntion  h  T^tude  de  la  Sjmdactylie  congöniiaie.  Th^ 

de  Montpellier  1899/1900.  Nr.  40. 

184.  Enbinyi,  P.,  Mikromelie.  Budapeater  k.  Aerzteverein,  Sitzung  ▼. 25. XL 
1899.    Peater  med.-chix.  Presse.  Bd.  XXXYI,  pag.  206. 

185.  Kurtz,  Gongenital  dialocation  of  the  htp-joint.  Pacific.  Med.  Joum.  VoL 
XLI,  pag.  590. 

186.  Lafargae,  Bec-de-lidvre  et  persistance  da  canal  artAriel.  Soc.  d^Aiiat 
et  de  Phys.  de  Bordeaux,  Sitzung  v.  ILVI.  Jouro.  de  M^d.  deBoideaux. 
Tom.  XXX,  pag.  577. 

187.  Lafon,  P.,  Traitement  du  apina  bifida.  Thdse  de  Montpellier  1899  1900. 
Nr.  8. 

188.  Lam^ris,  H.  J.,  Kongenitale  Atresie  dea  Dünndarmes.  Weekbl.  van  h. 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  Nr.  9. 

189.  Lannelongue,  H^t^radelphe.    Sem.  M^d.  16  Mai. 

190.  La  r  gern  an,  H.  G. ,  Anencephalic  monsters;  report  of  a  case.  Amer. 
Gyn.  and  Obst.  Joum.  Vol.  XYI,  pag.  104. 

191.  Lennander,  E.  G.,  Etfc  fall  af  nafvelsträngsbräck  och  af  Tarbildning 
(Bact.  coli)  i  Skrotum,  üpsala  LäkarefÖr.  Förh.  N.  F.  Bd.  Y.  pag.  416: 
ref.  Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXYII,  pag.  727. 

192.  Leopold,  Doppelte  grosse  Zehe.  Gyn.  Gesellsch.  zu  Dresden,  Sitzg.  v. 
19.  X.  1899.    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  pag.  252. 

198.  —  Hemia  diaphragmatica.  Gyn.  Gesellsch.  zu  Dresden,  Sitzung  vom 
16.  XJ.  1899.    Centralbl  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  254. 

194.  Lepage,  A.,  Contribution  ä  P^tude  de  la  r^fcention  d'nrine  chez  le  foetn? 
avec  perm^abilite  da  canal  de  l'arethre.  Thäse  de  Paris  1899/1900.  Nr.  5'j2. 
(Sieben  aus  der  Litteratur  zasammengesiellte  Fälle.) 

195.  Lessart,  Ein  Fall  von  weiblicher  Missgeburt.  Progr^s  med.  beige  1899 
Nr.  4.  (Fehlen  der  Nabelschnur,  Insertion  der  Placenta  am  Damm  und 
Verwachsung  derselben  mit  der  Haut.) 

196.  L  e  w  i  n ,  Angeborene  symmetrische  Narbenstänge.  Berliner  med.  Gesellsch. 
Sitzung  V.  81.  X.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXYI,  Vereinsbeilage 
pag.  278.  (An  Knie-  und  Ellbogengelenken,  Ohren,  NasenrQcken  und 
kleiner  Fontanelle,  wahrscheinlich  durch  Syphilis  bedingt.) 

197.  Lewis,  H.  F.,  Cranio-Rhachischisis.  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  Val 
XYI,  pag.  802.  (Ausführliche  Beschreibung  von  17  einschlägigen  Falles 
von  Missbildung.) 

198.  —  Maternal  impressions.  Illinois  Med.  Joum.  1899.  Nov.  (Verwirf: 
das  Versehen  der  Schwangeren  und  die  Entstehung  von  Missbildungen  durc'n 
dasselbe.) 

199.  —  L.,  Congenital  umbilical  hernia:  Operation  one  day  old,  recovery.  Austi. 
Med.  Gaz.  1898.  pag.  801. 

200.  Lex  er,  E.,  Angeborene  mediane  Spaltung  der  Nase.  Arch.  f.  klin.  Chir 
Bd.  LXII,  Hoft  2. 

201.  —  Ein  weiterer  Fall  von  teratoidem  Bauchtnmor.  Freie  Vereinig.  »" 
(jhirurgen  Berlins,  Sitzung  vom  11.  VI.  Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXV.: 
pag.  825.    (Sieben  Wochen  altes  Kind,  Laparotomie.  Tod.) 


Missbildungen.  1107 

202.  Lieven,  Fall  von  RachiB<^«ÜB.  Gesellach«  prakt.  Aerzte  zuRigai  Sitzg. 
V.  17.  III.  1899.    St.  Petersburger  med.  Wochenachr.  Bd.  XXX,  pag.  95. 

203.  Lindaay,  J.,  Ueber  eine  geheilte  Spina  bifida  oder  ein  Sakralteratom. 
GeseJlsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Glasgow,  Sitzung  y.  25.  IV«  Honatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd«  XU,  pag.  554. 

204.  Löhlein,  Hydrooephalua  congenitus.  Med.  G^sellsch.  in  Giessen,  Sitzg. 
vom  29.  V.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXYI,  Vereinsbellage 
pag.  225. 

205.  Lorenz,  H. ,  Easnistische  Beitr2^;e  zur  Kenntnias  der  Mikrognathie. 
Denteefae  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LVII,  pag.  73. 

206.  Lucas,  R.  G.,  Anus  vaginalis.  Soc.  for  the  Study  of  Disease  in  Children. 
Sitzung  V.  19.  X.    Laneet.  Vol.  II,  pag.  1429. 

207.  Mac^,  Petite  m^ningocMe  inhabit^e.  Soc  d'Obst.  de  Paris,  Sitzung  v. 
21.  VI.    L'Obst.  Tom.  V,  pag.  530. 

208.  —  Oblit^ration  d*oesophage  chez  un  uouveau-n^;  'communioation  da 
bout  inferieur  et  de  la  trachte.  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzung  v.  15.  II. 
L'Obst.  Tom.  V,  pag.  263. 

209.  —  Oblit^ration  compldte  du  duodönum  ä  Tunion  de  la  premi^re  et  de 
la  deuxi^me  portion  (au  dessos  de  Tampoule  de  Vater).  Soc.  d'Obst.  de 
Paris.  Sitzung  v.  21.  XII.  1899.    L'Obst.  Tom.  V,  pag.  156. 

210.  M  a  c  C  a  1 1  n  m ,  W.  G.,  Congenital  malformations  of  the  heart  as  illustrated 
by  the  specimens  in  the  pathological  museum  of  the  Johns  Hopkins 
Hospital.    Johns  Hopkins  Hosp.  Bull.  Vol.  XI,  pag.  69. 

211.  Macnicol,  M.,  Malformation  of  the  thnmb.  Brit.  med.  Journ.  1898. 
Vol.  I,  pag.  686. 

212.  Macphaii,  A.,  A  case  of  Janiceps.    Montreal  Med.  Journ.  Nr.  1. 

213.  Mailland,  Glosso-ectopie  pharyngee.  Soc.  des  scienoes  möd.  de  Lyon, 
Sitzung  v.  19.  XII.  Province  m6d.  Tom.  XV,  pag.  607.  (Die  Missbildung 
hatte  den  Tod  des  Kindes  bewirkt.) 

214.  Manley,  T.  H.,  Embryonic  umbilical  hernia.  Kansas  City  Med.  Index. 
Laneet.  Nr.  243  and  Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XIII,  pag.  573. 

215.  Marchand,  1.  Angeborene  Herzmissbildung  ( Atrioventrikulär  -  Ostium 
und  rudimentärer  Aortenbogen).  2.  Amniotische  Verwachsungen.  Aerzfcl. 
Verein  zu  Marburg,  Sitzung  vom  24.  I.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd. 
XXXVII,  pag.  468. 

216.  Marchese,  Rara  mo^truositä  fetale  in  donna  sifilitioa.  Arch.  di  ost.  e 
gio.  Napoli.  Nr.  8,  pag.  475.  (Herlitzka.) 

217.  Marie,  P.,  Achondropiasie.    Presse  med.  14  Juill. 

218.  Martin,  A.,  Weiblicher  Epignathus.  Med.  Verein  zu  Greifswald,  Sitzg. 
V.  6.  I.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  pag.  743. 

219.  —  A.  M. ,  Dermoid  des  Nackens.  Northumberland  and  Durham  Med. 
Soc,  Sitzung  V.  8.  II.    Laneet.  Vol.  I,  pag.  541. 

220.  —  C!ongenital  deformities  of  band  and  foot.  Northumberland  and  Dur- 
ham Med.  Soc,  Sitzung  v.  11.  X.    Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  1192. 

221.  Mauclaire  et  Alglave,  Un  cas  de  p^ritonite  tuber cnleuse  anclenne 
fibreuse  chez  un  nouveau-n^  agö  de  6  jours.  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc 
anat.  de  Paris.    Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXVII,  pag.  728. 

70* 


1108  Geburtshilfe.     Gerichtsärztliche  Geburtshilfe. 

222.  Maygrier  nnd  Jeannin,  1.  Kongenitale  Stenose  der  <" Pars  pyloriea; 
Gastroenterostomose,  Tod;  2.  Intraalveolärer  Abscess  bei  vorzeitiger  Zahn- 
bildnng  bei  einem  Neugeborenen ;  3.  MiBsbildting  der  oberen  Extremitiien 
(Knochen-  und  Muskel atrophie)  bei  einem  Neugeborenen.  Boll.  de  la  Soc 
d'obst.  de  Paris,  Sitzung  v.  19.  IV.  Paris,  G.  Carr^  et  0.  Naud. 

228.  Mc  Gutcheon,  P.  B. ,  A  Single  impression  made  upon  the  mind  of  a 
non  pregnant  woman.  YirginiMed.  Semi-Montbly.  May  25.  (Drei  Kinder 
mit  Albinismus  und  zwei  mit  Anencephalie  als  Folge  eines  vor  den 
Schwangerschaften  stattgefundenen  «Versehens*,  obwohl  in  der  Familie 
der  betreffenden  Mutter  Missbildungen  verschiedener  Art  vorgekommen 
waren!) 

224.  Mc  Diarmid,  Foetal  malformation:  Symelus.  Amer.  Gyn.  and  Obst 
Journ.  Vol.  XVI,  pag.  480  and  465. 

225.  Mc  Hattie,  Th.  J.  T.,  Have  matemal  impressions  any  effect  on  the 
foetus  in  utero?  Lancet.  Vol.  II,  pag.  1544.  (Naevns;  glaubt  an  das 
Versehen.) 

226.  Mc  Laren,  Gongenital  dislocation  of  the  patella.  Ann.  of  Snrg.  Vol. 
XXXI,  pag.  679. 

227.  Menci^re,  L. ,  Pseudoarthrose  cong^nitale  de  l'extremitö  inf^rienre  de 
la  Jambe  gauche.    Gaz.  hebd.  de  m6d.  et  de  chir.  1898.  Nr.  20. 

228.  Mirabeau,  S.,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  fötalen  Cystenniere.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  pag.  216. 

229.  —  Ueber  mechanische  ApnOe  durch  kongenitale  Unterleibatamoren. 
Gyn.  Gesellsch.  zu  Mtknchen,  Sitzung  v.  20.  XII.  1899.  Monatsscbr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  pag.  586.  (Zwei  Fftlle  von  kongenitalen  Cysten- 
nieren  mit  Ausfüllung  des  ganzen  Bauchraumes;  die  Kinder  konnten  nicht 
zum  Athmen  gebracht  werden.) 

280.  Monnier,  £.,  Ueber  angeborene  Pylorusstenose  im  Kindesalter  and  ihre 
Behandlung.    Inaug.-Diss.  Zürich. 

281.  Montgomery,  E.  L. ,  Doppelbildung.  Transact.  of  the  Philad.  Obst 
Soc,  Sitzung  V.  4.  I.    Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  VoL  XVI,  pag.  136. 

232.  —  W.  P.,  The  treatment  of  imperforate  rectum.  Lancet.  Vol.  I.  Febr.  3. 
(Zehn  Fälle,  neun  Colotomien,  davon  sieben  Todesfälle.) 

283.  Moore,  A.,  Acranie  mit  Pseudoencephalocele.  New  York  Med.  Journ. 
Nr.  1. 

284.  Morton,  C.  A.,  Congenital  dislocation  of  the  hip.  Bristol  Med.-Chir. 
Soc,  Sitzung  V.  14.  XI.    Lancet.  VoL  II,  pag.  1504. 

285.  Nattan-Larrier,  L.,  Mehrfache  innere Missbildungen  bei  einem Eisde. 
BuIL  et  Möm.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  8. 6,  Tom.  I,  pag.  981.  (Atreaie 
des  Pylonis,  Kommunikation  im  Septom  ventriculorum.) 

286.  Neurath,  Angeborener  partieller  Riesenwuchs.  K.  k.  Gesellsdi.  der 
Aerzte  zu  Wien,  Sitzg.  v.  9.  II.    Wiener  med.  Presse  Bd.  XLI,  pag.  SIT. 

287.  Neumann,  S.,  Thoracopagus.  Gyn.  Sektion  d.  k.  ungar.  Aerzteverems, 
Sitzung  V.  9.  in.  1898.   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  pag.  577. 

238.  Newcomet,  Meningocele,  epispadias  and  probably  ezstrophy  of  the 
bladder.  Philad.  Ped.  Soc,  Sitzung  vom  8.  XL  1898.  Ann.  of  Gyn.  and 
Ped.  VoL  XII,  pag.  281. 


Missbildongeo.  1109 

239.  Nichola,  £.  H.,  u.  E.  H.  Bradford,  Surgical  anatomy  of  congenital 
dialocatioD  of  the  bip-joint.    Araer.  Joum.  of  Med.  Sciences.  Heft  6. 

240.  Nicoll,  J.  H.,  Gongenital  h^pertrophic  Stenosis  of  the  pylonis,  treated 
by  Operation.    Brit.  med.  Joum.  Vol.  II,  pag.  571. 

241.  Ogilvy,  A.«  Congenital  anomalies  of  the  eyes.  Bristol.  Med.-Ghir.  Soc. 
Sitzung  y.  14.  XI.    Lancet.  Vol.  II,  pag.  1504. 

242.  Olshausen,  Missbildung.  Verhandi.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu 
Berlin,  Sitzung  v.  27.  IV.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLUI,  pag.  384. 
(Bauch-  und  Blasenspalte,  Nabelschnurbruch,  Darmprolaps  mit  Afteröff. 
nung,  Atresia  ani) 

243.  Onodi,  Wie  lange  kann  ein  Anencephalus  nach  der  Geburt  am  Leben 
bleiben?   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  Heft  3.  (Lebte  61  Stunden.) 

244.  —    A.,  Phonirender  Anencephalus.    Orvosi  Hetilap  1898.  pag.  617. 

245.  Opitz,  £. ,  Trigonocephaltts.  Verhandi.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Sitzung  V.  25.  V.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLUI,  pag.  407. 

246.  Orebauch.  G.  £.,  A  double-headed  monster.  Gincinnati  Lancet  Glinic, 
Nr.  7. 

247.  Orgle r,  Phokomelie.  Verein  f.  innere  Med.  in  Berlin,  Sitzung  v.  26.  ZI. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVI,  Vereinsbeilage  pag.  293. 

248.  Oriot,  G.,  Gontribntion  ä  l'etude  de  la  syndactylie.  Thöse de  Paris  1899 
—1900.  Nr.  44. 

249.  ^Ouston,  T.  G.,   Spina  bifida.    Newcastle  upon  Tyne  Clin.  Soc,  Sitzung 

V.  1.  II.    Lancet.  Vol.  I,  pag.  466. 

250.  Palleske,  Geburt  eines  Thoracopagus.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XII,  pag.  5. 

251.  Pacquy,  E..  Teratome  d^velopp^  dans  Föpiploon  gastro,  h^patique  d'un 
foetus  du  sexe  feminin  de  huit  mois  environ.  Compt.  rend.  de  la  Soc. 
d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Paed,  de  Paris,  Sitzung  v.  4.  V.  pag.  119. 

252.  Parijsky,  N.  W.,  Zur  Kasuistik  der  Operationen  der  Meningoencephalo- 
cele  sincipitalis.    Chirurgia.  (Russisch.) 

253.  Paris  eile,  H.,  Des  fontanelles;  anatomie  et  pathologie.  (Dermoidcysten 
der  Fontanellen  und  Encephalocelen.) 

254.  ParisiuA,  Eine  seltene  Missgebnrt.  Altmftrker  Aerzteverein ,  Sitzung 
vom  15.  III.  1899.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVII,  pag.  28. 
(Fehlen  beider  Vorderarme,  Oligodaktylie  an  den  unteren  Extremitäten.) 

255.  Parker,  R.,  Gase  of  hare-lip  and  unusual  tumour  of  prolabium.  Brit. 
Med.  Joum.  Vol.  I,  pag.  1534. 

256.  Paul,  F.  T.,  Congenital  cysts  of  the  neck.  Liverpool  Med.  Inst.,  Sitzg. 
V.  15.  III.    Lancet.  Vol.  I,  pag.  858. 

257.  Payne,  A.  S.,   An  acranial  monster.    Med.  Rec.   Vol.  LVIII,  pag.  198. 

258.  Perret,  La  clinique  d'accouchement Tarnier  da  1. mars  1898 au  1. janvier 
1900.  L'Obst^trique  Tom.  V,  pag.  193.  (AnfzAhlang  der  beobachteten 
Missbildungen.) 

259.  Pewsner,  J.,  Ein  Kall  von  Hemicephalie,  Ectopie  des  Herzens  und  der 
Leber.    Shum.  akuseherstwa  i  shenakich  bolesnei.  1899.  Nr.  6. 

260.  Phelps,  A.  M.,  Congenital  dislocation  of  the  Shoulder,  etiology  and 
pathologie,  and  an  Operation  for  its  relief.  Med.  Rec.  New  York.  Vol.  LI V, 
pag.  249. 


1110  Geburtshilfe.    Gerichtsärztliche  Gcbnrtahilfe. 

281.  Phocas,  Diffonnit^s  cong^nitales  des  doigts  et  pouee  bifide.  Ann.  de 
chir.  et  d'orthop.  1898.  pag.  46. 

262.  Pillai,  H.  H.  R.,  Obstetric  freak:  a  normal  fall-term  infaiit  and  a  twin- 
monstrosity  at  one  birth.  Indian  Med.  Record.  Calcutta.  Yol.  XVIII, 
pag.  98. 

263.  Plficker,  Erhebliche  Missbildung  beider  oberen  ExtremitäteD.  70.  Ver- 
samml.  deatacher  Naturf.  u.  Aerzte,  Sektion  f.  Chir.,  Centralbl.  f.  Chir. 
Bd.  XXV,  pag.  1151. 

264.  Porak  et  Dnrante,  Denx  caa  d'achondroplasie  avec  examen  histo- 
logiqne.    13.  Internat,  med.  Congr.    Ann.  de  Gyn.  Vol.  LIV,  pag.  126. 

266.  Porter,  Foetale  Peritonitis.    Philad«  med.  Joam.  July  21. 

266.  Preobrashensky,  üeber  Nabelschnarhernien.  (Nebst  Beschreibung 
eines  Falles  von  fiernia  funiculi  umbilicalis  mit  einigen  Gefäasanomalien 
des  venösen  Systems  —  Persistenz  der  V.  cardinalis,  Fehlen  des  Ductus 
Arantii  u.  s.  w.)    Joum.  akuschertwa  i  schenskich  bolesnei.   Febr.-März. 

(V.  Müller.) 

267.  Ramoino,  Emia  diaframmatica.    Morgagni.  1898.  pag.  796. 

268.  Ranneft,  Angeborene  Kniokung  des  Femara  beiderseits.  Zeitsehr.  f. 
orthop.  Chir.  Bd.  V,  pag.  265. 

269.  Ransonö,  R.,  Ueber  einen  Fall  von  angeborener  Oesophagusatresie. 
Inaug.-Diss.  Bonn. 

270.  Ranert,  C,  Ueber  Zwerchfellshermen.   Inaug.-Diss.  Freibuig. 

271.  Reeves,  H.A.,  1.  Congenital  talipes  equino-vams.  2.  Absenee  of  fibola. 
Brit.  Orthop.  Soc,  Sitzung  v.  27.  X.   Lancet.  Vol.  II,  pag.  1351. 

272.  Remien,  C,  Zwei  interessante  Befunde  an  Pleuren  von  Föten.  Jnang.- 
Diss.  Kiel.  (Ein  Fall  von  gesonderter  Pleurahöhle  fQr  den  rechten  unter- 
läppen),  Tod  durch  Kehlkopfstenose,  und  ein  Fall  von  Obliteraüon  b^d«r 
Pleurahöhlen  bei  einem  macerirten  Kinde  des  VI. — VIL  Monats.) 

273.  Ribbins,  Doppelmonstrum.  Niederl.  gyn.  Gesellsch.,  Sitsung  v.  13.  V. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  pag.  857. 

274.  Rotch,  T.  M.,  A  case  of  Raehischisis.  Amer.  Ped.  Soc.  12.  Jahres ver- 
samml.    Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XIII,  pag.  629. 

275.  de  Rothschild,  H.,  Präsentation  d'un  enfant  porteur  d'une  exstrophie 
de  la  vessie.  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzung  v.  16.  XI.  1899.  L'Obstetr. 
Tom.  V,  pag.  60. 

276.  Routh,  A.,  Specimen  of  Foetus  thoracopagus.  Transact.  of  the  Obet 
Soc.  of  London.  Vol.  XLII,  pag.  29. 

277.  R  u  e  d  i ,  Th.,  Anatomisch-physiologische  Befunde  bei  Mikrotie  mit  Atraeia 
auris  cougenita.  'Inaug.-Diss.  Basel.  Wiesbaden  1899,  J.  F.  Bergmann. 

278.  RtLhl,  a)  Polydaktylie;  b)  Meningocele;  c)  Spina  bifida.  GeaeUach.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  zu  Köln  a.  Rh.,  Sitzung  v.  17.  V.  1899.  CentralhL  f.  Gyn. 
Bd.  XXrV,  pag.  1020. 

279.  Sailer,  J.,  Spurions  meningocele  of  the  occipital  hone.  Philad.  Ped. 
Soc,  Sitzung  V.  12.  VI.   Ann.  of  Gyn.  and  Ped.  Vol.  XIll,  pag.  836. 

280.  Sainton,  R.,  Sur  un  nouvean  cas  de  d^placement  eongenitale  d*oiiio- 
plate.   Rev.  d'orthop.  1898.  pag.  467. 


Mis&bildungen.  1111 

281.  Samt  er,  Spina  bifida,  gebeilt  Verein  f.  wissenschaftl.  Heilk.  in  Königs- 
berg, Sitzung  V.  2.  IV.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVI,  Vereins- 
beilage pag.  200. 

282.  Samuelson,  Congenital  absence  of  both  patella.    Lancet  1898  Jane. 

283.  Saniter,  Missbildung.  Verband!,  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Berlin, 
Sitzung  V.  23.  VI.  1899.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLH,  pag.  178. 
(Atresia  ani,  Fehlen  der  Nieren,  Ureteren  und  Blase,  Eloakenbildang» 
Fehlen  der  Arteria  umbilicalis,  Fehlen  des  Fruchtwassers,  Pes  varus  und 
valgus,  Skoliose  der  Wirbelsäule.) 

284.  Schftfer,  R. ,  üeber  einen  Dicephalus.  Ziegler's  Beitr.  z.  path.  Anai^ 
Bd.  XXVII,  Heft  2. 

285.  Schatz,  F.,  Die  Gefässverbindungen  der  Placenta-KrMslAafe  eineiiger 
Zwillinge.  III.  Die  Acardii  und  ihre  Verwandten.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX, 
pag.  81,  201  n.  559. 

286.  Schede,  M.,  Die  angeborene  Luxation  des  Hflftgelenkes.  Hamburg, 
L.  Gräfe  u.  Sillem. 

287.  Scheib,  Ueber  Osteogenesis  imperfecta.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XXVI, 
pag.  93. 

288.  Schenk,  F.,  Fall  von  angeborenem  seitlichem  Bauchbruch.  Frager  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXV,  pag.  6. 

289.  Schmidt,  C.  G.,  A  case  of  total  eventration.  New  York  Med.  Jonrn. 
Oct.  27. 

290.  —  M.  B.,  Ueber  den  Zusammenhang  von  Lippen-  und  Kieferspalten 
mit  Missbildungen  des  Schädels.  Unterelsäss.  Aerztex^rein,  Sitzung  vom 
8.  II.    Mflnchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVII,  pag.  843. 

291 .  Schneider,  H.,  Ueber  den  bilateralen  Nierendofekt.  Inang.-Diss.  Giessen 
1899. 

292.  Schölten,  R. ,  Ein  seltener  kongenitaler  Tumor  des  kleinen  Fingers. 
Nederl.  Tijdsohr.  v.  Geneesk.  1899.  Nr.  14;  i«f.  CentralbL  f.  Gyn.  Bd. 
XXIV,  pag.  611. 

298.  S  c  h  ül  1  e  r ,  M.,  Syndaktylie  mit  Überschüssiger  Phalangenanlage.  Fortschr 
anf  d.  Gebiet  d.  Röntgenstr.  1898.  Bd.  If,  pag.  61. 

294.  S  c  h  u  1 1  z  e ,  Beitrag  zur  Behandlung  der  kongenitalen  Lnxationen.  Wissen- 
schaft!. Wanderversamml.  d.  Aerztevereine  d.  Kreise  Duisburg-Mfilheim- 
Ruhrort,  Sitzung  vom  9.  IX.  Mflnchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVII, 
pag.  1753.    (Mehrere  Fälle.) 

295.  Schwaab,  Mac^  et  Bouchacourt,  Monstre  sirenomMe.  Soc.  d'Obst. 
de  Paris,  Sitzung  v.  17.  II.    L'Obst.  Tom.  V,  pag.  263. 

296.  Sc  ad  der,  Congenital  dislocation  of  the  shoulder-joint.  Amer.  Jonrn.  of 
med.  Sciences  1898.  pag.  125. 

297.  Seitz,  0.,  Zwei  DoppelmissbildaBgen.  Gynäk.  Gesellscb.  zu  Manchen, 
Sitzong  V.  22.  XI.  1899.  Monatsschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  XI ,  pag.  459. 
(£ine  inäquale  Doppelbildung  und  ein  Thoracopagus  bei  Drillingen.) 

298.  Selen kowsky,  J.  W.,  Einige  seltene  Fälle  angeborener  Anomalien  des 
Auges.    Westn.  Oftalm.  Okt.   (Mikrophthalmus,  Cataracta  congenita.) 

299.  Sick,  Angeborener  Darm  verschluss  durch  Atresie.  Aerztl.  Verein  Ham- 
burg, Biolog.  Abtheil.,  Sitzung  t.  21.  XI.  1899.   Mflnchener  med.  Wochen- 


1112  Geburtshilfe.     Gericfatsäratliohe  Geburtshilfe. 

•» 

Schrift.  6d.  XL VII,  pag.  170.    (Zwei  Fälle  von  Duodenal-  und  zwei  von 

niumverschlaBS,  ein  Fall  von  Verschluss  des  Oesophagus  and  des  Anns.) 
SOO.   Sizinski,  A. ,  Ueber  eine  Fracht  mit  24  Fingern  resp.  Zehen.     6ham. 

akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Nr.  9. 
301.    Sneli,  Double   anopbthalmos.    Sheffield  Med.  Chir. ,   Sitsang  t.  6.  XIL 

Lancet.  Vol.  II,  pag.  1812. 

802.  Städtler,  0.,  Hasenscharte  und  ihre  Komplikationen.  Inaug.-Disaeit. 
Leipzig. 

803.  y.  Starck,  Zur  Diagnose  der  angeborenen  Herzfehler.  Arck.  f.  Kinder- 
heilk.  Bd.  XXVHI,  Heft  8/4. 

304.  y.  Steinbüchel,  Ueber  Nabelschnnrbrach  und  Bauchblasenspalte  mit 
Eioakenbildung  yon  Seiten  des  Dttnndannes.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  LV, 
pag.  465. 

805.  Steindler,  L.,  Ueber  die  angeborene  Luxation  der  Fatella.  Zeitsclir. 
f.  Heilk.  Bd.  XIX,  pag.  299. 

806.  Stiles,  H.  J.,  Ijarge  occipital  meningocele.  Edinb.  Med.-Ghir.  Soc,  Sitzg. 
V.  19.  Xn.    Lancet.  Vol.  II,  pag.  1876. 

807.  Stöltzner,  W.,  Fötales  Myxödem  und  Chondrody strophia  foetalis  hyper- 
plastica.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  L. 

808.  Strassmann,  Serie  von  Missbildungen.  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  (xeh. 
u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  y.  26.  I.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLII, 
pag.  589.  (1.  Doppelseitiges  Gystenhygrom  am  Halse,  2.  Phokomelii  ond 
Encephalocele  frontalis,  8.  Anencephalie.) 

809.  Stuar-Menteath,  Gh.,  Haye  maternal  impressions  any  affeet  on  the 
foetus  in  utero?  Lancet.  Vol.  II,  pag.  1782.  (Glaubt  nicht  an  das  Ver- 
sehen.) 

810.  Taylor,  H.  L.,  Gongeaital  lateral  curvature  of  the  spine.  Pedi«tr. 
January  15. 

811.  Thacher,  J.  S. ,  A  case  of  congenital  atresia  of  the  duodennm.  New 
York  Path.  Soc,  Sitzung  yom  13.  XIL  1899.  Med.  Reoord.  VoL  LVII, 
pag.  802. 

812.  Theilhaber,  Gystennieren.  Aerztl.  Verein  zu  München,  Sitzung  vom 
14.  III.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  pag.  663  (s.  Jahresbericht 
Bd.  Xni,  pag.  1012). 

813.  Thorel,  Gh.,  Ein  Fall  yon  multiplen  kongenitalen  Atrosien  des  Dfinn- 
darmes.    Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVI,  Nr.  37. 

814.  Tiffany,  F.  B.,  Gongenital  aphakia  and  irideremia.  Journ.  of  the  Amer. 
Med.  Ass.  April  28. 

815.  Tillmanns,  Innere  Einklemmung  durch  fötale  adhäsive  Peritonitia. 
Med.  Gesellsch.  zu  Leipzig,  Sitzung  y.  28.  I.  MQnch.  med.  Wochenschr 
Bd.  XLVil,  pag.  348. 

816.  Tschmarke,  Spina  bifida.  Med.  Gesellsch.  zu  Magdeburg,  Sitsang  y. 
31.  V.    Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  XLVII,  pag.  1190. 

817.  —    Kongenitaler  totaler  Defekt  der  Tibia.    Ebenda. 

818  Tubby,  A.  H.,  Deformity  of  the  band  and  the  fingers.  Brit.  Orthop. 
Soc,  Sitzung  y.  27.  X.    Lancet.  Vol.  II,  pag.  1351. 


Missbildungen.  1113 

319.  Underhill,  A.S.,  Gystische  GesehwOlste  im  Abdomen  des  Fötus.  Mid- 
land Med.  Soc,  Sitzung  v.  28.  XI.  Lancet.  Vol.  II,  pag.  1813.  (Bei  der 
Geburt  entstand  incomplete  üterusruptur  und  die  Entbundene  starb.) 

820.  Unterberger,  Fötus  mit  Baucbspalte  und  Ectopia  vesicae.  Verein  f. 
wiasenscbaftl.  Heilk.  in  Königsberg,  Sitzung  v.  11.  XII.  1899.  Deutsche 
med.  Wochenscbr.  Bd.  XXVI,  Vereinsbeilage  pag.  125. 

321.  Verdelet  et  Rocher,  Polydactylie  ayec  pouce  surnnm^raire de la raain 
gauche.  Soc.  d'Anat.  et  Phys.  de  Bordeaux,  Sitzung  v.  19.  III.  Joum. 
de  M^d.  de  Bordeaux.  Tom.  XXX,  pag.  317  et  441. 

322.  Vereb^ly,  L.,  Omphalocele  congenitalis,  durch  Operation  gebeilt.  Oryosi 
Hetilap.  Nr.  7  u.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XXXVI,  pag.  1247. 

323.  Viliemin,  Spina  bifida.  Soc.  de  Päd.  de  Paris,  Sitzung  v.  8.  V.  Münch. 
med.  Wochenscbr.  Bd.  NLVII,  pag.  882. 

324.  Vitrac,  Pyocolpos  chez  une  enfant  nouveau-nee.  Soc.  d*Obst.,  de  Gyn. 
et  de  Päd.  de  Bordeaux,  Sitzung  v.  23.  I.  Joorn.  de  Mäd.  de  Bordeaux. 
Tom.  XXX,  pag.  94.  (Fall  von  Kompression  der  Blase  und  Hamretention 
durch  Pyocolpos  und  Pyometra;  chronische  Verdickung  der  Blasen  wand, 
Kompression  der  Harnleiter  und  beiderseitige  Pyelonephritis.) 

325.  Vogel,  G.,  Angeborene,  glücklich  opeiirte  Meningocele  und  sekundäre 
Hydrocephalie.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  pag.  889. 

326.  Wachsberg,  Ueber  eine  seltene  Form  von  angeborener  Missbildung 
der  Lunge.  Centralbl.  f.  allgemeine  Pathol.  n.  pathol.  Anatomie.  Bd.  XI, 
Nr.  16. 

327.  Watson,  Hasenscharte  mit  Fortsetzung  der  Spalte  in  der  Nase.  North- 
umberland  and  Durham  Med.  Soc,  Sitzung  vom  8.  li.  Lancet  Vol.  I, 
pag.  541. 

328.  Weidner,  C,  Difficult  labor  caused  by  dropsy  of  the  child.  Obstetr. 
Heft  10. 

329.  Wertbeim-Salomonson,  J.  K.  A.,  Een  zeldzaam  geval  van  poly- 
dactylie. Weekbl.  van  het  Nederl.  Tijdschr.  v.  (reneesk.  Nr.  17  n.  Fort- 
schritte auf  d.  Gebiete  d.  Röntgenstr.  Bd.  IV,  Heft  1.  (Verdoppelung  des 
Daumens.) 

380.  Wiokmann,  üeber  operative  Behandlung  der  Meningocele.  Inattg.-Dis8. 
Würzburg. 

331.  Wigand,  F.,  Ueber  kongenitale  Cystennieren.  Inang.-Disaert.  Marburg 
1899. 

332.  Willems,  Gh.,  Macrodactylie.  Ann.  de  la  Soc.  Beige  de  Chir.  1898. 
pcg.  224. 

333.  Wilson,  W.  R.,  Spina  bifida.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Vol.  XLII, 
pag.  445. 

334.  —  Omphalocele:  report  of  a  case.  Amer.  Gyn.  and  Obst  Joum.  Vol. 
XVI,  pag.  100. 

335.  Wolf,  Zwei  Fälle  von  angeborenen  Missbildungen.  Münchener  med. 
Wochenscbr.  Bd.  XL VII,  pag.  766.  (1.  Mangel  der  Patella,  2.  Finger- 
deformität.) 

836.  Wolff,  Die  Pathogenese  des  typischen  angeborenen  Klampfnsses.  Freie 
Vei*einig.  d.  Chirargen  Berlins,  Sitzung  v.  14.  V.  Berliner  klin.  Wochenscbr. 
Bd.  XXXVII,  pag.  739. 


1114  Geburtshilfe.     Gerichtsärztliche  Geburtshilfe. 

337.  Wulff,  J.,  Intrauterine  Spontanamputation  an  den  oberen  ExtremiiSten  bei 
einem  fünf  Monat  alten  Fötus  mit  vollständiger  Erhaltung  des  die  Ampu- 
tation bedingenden  Amniosfadens.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX,  pag.  281. 

338.  Wright,  H.  A.,  Twins,  each  with  sjringo-myelocele.  Canad«  Pract.  and 
Rev.  1899.  April. 

339.  Wright  u.  Wylie,  Indusio  foetalis  bei  einem  dreimonatlichen  Kinde 
durch  Laparotomie  entfernt.    Brit.  Med.  Joum.  Yol.  I,  Nr.  17. 

3i0.  Wyss,  0.)  Eongenitale  Duodenalatresie.  Beiträge  z.  kUn.  Chir.  Bd.  XXYI, 
Heft  3. 

341.  Zammit,  J.,  Posterior  dichotomy;  a  three-legged  boy.  Brit  Med.  Joum. 
1898.  Vol.  I,  pag.  1528. 

342.  Zeldovritch,  Ueberzfthlige  Fingergelenke.  Sietop.  ruak.  ehir.  1898. 
Bd.  m,  pag.  709. 

343.  Zenker,  Ueber  inkomplete  angeborene  Htiftluxationen.  Fortachr.  auf  d. 
Gebiet  d.  Röntgenstrahlen.  Bd.  I,  pag.  231. 

344.  Zerm,  A.,  Die  angeborenen  und  erworbenm  Deformitäten  des  Fasses. 
Inaug.-Diss.  Mündien. 

345.  Zinke,  G.,  Exstrophy  of  the bladder.  Ginoinnati Lancet-Glin.  1899.  Nr.  14. 
(Blasen-  und  Symphysenspalte,  Spaltung  der  Clitoris.) 


Autoren-  Regfister. 


Di«  feti  gedratfkteii  Zahlen  sind  Referate. 


A. 

Abbe,  R.  20,  485,  481,  501, 

511. 
Abbott,  A.  W.  8,  9. 
Abel  244. 

—  C.  902.  915,  919. 

—  K.  33,  58. 
Abrahams,  R.  1000,  1010, 

1063,  1095,  1096. 
Abt,  0.  1063,  1076. 
Abaladfte  834. 
AcGonoi  635. 
Achard  402,  407. 

—  nnd  Giere  402,  406. 
Ackmar  987. 
Adam,  G.  6. 
Adami,  J.  G.  249. 
Adams,  J.  203. 
Addinsell  577. 
Adametz  659. 

Adler,  B.  821,  1038,  1047. 

—  £.  271,  288,  827. 

—  R.  635. 
Adenoi  541. 
Adsersen  637. 
Aequaviya  119. 

Ahffeld  704,  709,  902,  918, 
1063,  1087. 

—  u.  Sttthler  858,  875. 
Agnes  228. 

Aheru  171. 
Ahlström  271,  284. 
Aitkin,  Ch.  W.  779. 
Akatzatoff  846. 
Albarran.  J.  455,  457,  459, 
466,  472,  501,  508. 

—  402. 

—  u.  Cottet  313,  818,  466. 


'Albeuzio  61. 
Albert  136.  171,  200,  1038,' 

1096. 
Albers-Schönberg  485. 
Albertin  61. 
Alessandri,  R.  401. 
d'Alessandro  33,  636. 
Alezander,  £.  119. 

—  M.  340. 

—  S.  466,  409. 

—  92. 

Alexander  u.  Moszkowicz 

779,  1096 
Alexandroff  6,  7,  171,  357, 

888,  742,  821 ,  832,  882, 

1014,  1086. 
Alfieri  834,  886,  1063. 

—  E.  1096. 
Alexandrow  693. 
Allaban  940. 
Allaben  587. 

AUan,  C.  M.  903,  925. 
AUge:^er  271,  284. 
Alperin  33. 
AlthauB  1096. 
Amann  20,  28. 

—  J.  A.  61. 

—  A.  136. 
Amat  305,  811. 
Ameiss  20,  28. 
Amos  858,  887. 
And^rodias  827,  928,  1096. 
Anderson,  A.  B.  713,  718. , 
Andrew,  F.  F.  987. 
Andrews  171. 

—  E.  W.  422,  488. 
,  —  F.  T.  61. 
;—  H.  R.  111,  117,  1096. 

Andian  779. 


D'AntoDa455, 460, 501 ,  506. 
Anschatz  302. 
Auspach  33. 
Anufrieff  713. 
Anzillotti  340,  844. 
Apostoli  6. 

Archambaalt,  L.  80,  90. 
Arendes  228. 
Amsberger,  H.  602. 

-  629. 
Amstein  725. 
d'Arrigo,  G  467,  469. 
Arriv^  636. 
Artemieff  648. 
Artignan  696. 

Asch  398. 

Aschaffenborg    928 ,    985, 

987 
Aschoff,  L.  779,  802. 

—  248,  250. 
Aspell  136. 
Asbhnrst  313,  828. 
Assaky  111. 
Asselbn  694. 
Anbert  1063. 
Aabry  588. 

Auch^   et   Chavannaz  20, 

577 
Atlas' 171,  577. 
Atlee,L.W.  119,852, 1038. 
Aubaret  et  Demay  de  Ger- 

tant  357. 
Aaclair  171. 
Audain  33. 

Andebert  171, 725.  786, 942. 
Aadion530, 704, 1063, 1088, 

1097. 
Audry  313,  827. 
Aue,  H.,  485,  492. 


1116 


Autoren-Register. 


Auerbach  305,  810. 
Aufrecht,  E.  928. 
Aasset,  E.  1063. 
Ausset  u.  Chatelain  445. 
Auvray  357,  368. 
Ayrazian,  171. 
Azcarreta,  G.  485,  501. 

B. 

Baatz  352,  853.  779. 
V.  Babo.  A.  577. 
Bacaloglu  501. 
Bacaloglu  et  Fossard  987, 

997. 
Baccarani  496. 
Bachauer  933. 
Bäcker  212. 
Backhaus  946. 
Bacon,  E.  K.  1033. 
Bacon  u.  Herzog  1054. 
Baer,  B.  F,  33,  66,  780. 
Bade,  P.  1097. 
Baginsky  704. 
Bali  541,  548. 
Bail,  M.  858,  878. 
Bailly,  P.  J.  aud  Lord  J.  R. 

583. 
Baily  577. 
Baker,  R.  347. 
Bakunin  763. 
Baldwin  577,  588,  618. 

—  L.  G.  20,  28,  341,  815. 

—  J.  F.  780,  808. 

—  J.  M.  3.  . 

Baiin,  J.  1063,  1082.! 
Ball,  F.  P.  329,  881. 
BalÜD  704,  709, 1064,  1086, 

1087. 
Ballantyne,  J.  W.  1097. 

—  33.  528,  528,  842. 
Ballard,  E.  K.  827. 
Balloch  203. 
Balvay  1097. 

Balzer  u.  Leroy  271,  285. 
Bandler  602,  629,  653. 

—  S.  W.  248,  250. 
Bantock,  73. 
Banzet  1019. 
Barabo  1097. 

Bar  et  Bufnoir  781. 
Bar  957,  958. 
Baran,  J.  1015,  1029.    .. 
Baratinski  291,  299. 
Baratier  et  Bourgeon  1064. 
Baratynski,  P.  4i2,  442. 
Barbavara,  A    1064.  1078. 
Barbiani,  G.  287,  290. 
Barbour  1064,  1077. 
Barbry  524. 


Bardescu  565,  576. 

—  N.  396,  897. 
Barker  212. 

—  S.  .T.  903. 
Barette  1097. 
BarUng  485. 
Barlow,  R.  1000,  1011. 
Barna,  P.  1015. 
Barneff,  B.  V.  1064. 
Barnes  5. 

Barnhill,  J.  ü.  903. 
Bamsby  et  Mercier   1038, 

1048. 
Barocz  20. 
Barrows,  C.  C.  781. 
Bärsony,  J.  136. 
Barsukow  313,  824. 
Barth  402,  418. 
Barthe,  J.  Th.  E.'402,  412. 
Barthel  92. 
Bartsch  501,  507. 
Bartz  1097. 
Barucco  291. 
Baruch  212,  222. 
Barry,  W.  F.  482,  484. 
Bass,  A.  858. 
Bassinot  203. 
Bataschow  1019. 
Batnew  1097. 
Battle,  H.  329,  333. 
Bauby  212. 
Baudron  228,  241. 

—  E.  781. 

Bauduin,  A.  1064,  1091. 
Bauer  653,  696. 
Baur,  K.  J.  F.  821,  828. 
Bayer,  H.  664,  666. 

—  653,  855,  856. 

1  —  J.  834,  1038, 1048, 1064, 
I  1071. : 

I  Bazy  212,  287,  289,  291, 
!  352,  446,  449,  467,  903, 
I  918. 

Beahan  212. 

Bean,  J.  W.  92. 
I  Beatson,  G.  T.,  578. 
'  Beaucamp  636,   646,    648, 
I     651,  696,  697. 
I  Beaussenat  u.  Blum  228. 
I  Beck,  C.  20,  291,  801,  302, 

805,  987,  991,  1097. 
I  —  G.  940. 
;  —  H   G.  1097. 

Becker,  K.  20. 
I  Beckers  90. 
,  Becking  186. 

Beckmann  858,  889,  .899. 
'  B6gouin  203,  781. 
I  Behla  171. 
I  Behtke-Lengen  422. 


Behrmann,  212. 
Belin  1000.  1011. 
Beier,  C.  270. 
Belitz-Heimann    552,    552, 

819,  819,  1038. 
Bell,  T.  J.  73. 
Beliei  228.  242. 
Benaroieff,  583,   OOS,   653, 

658. 
Benckiser,  K.  593. 

—  816,  817. 
Bender  1097. 
Benedict  11. 
Bendix  704. 
Bensis  664,  606. 

—  W.  858,  871. 
Bera  212 
Berard  136. 

Berend  704,   1064,  1089. 
Berg,  A.  20. 

—  J.  302,  804.  467,  478. 

—  van  den  228,  289. 
Berger  291. 

V.  Bergmann  501. 
Berillon  1000. 
Bernard,  G.  62. 

—  370.  581. 

—  L.  357,  485,  401. 
Bernhardt,  R.  313. 
Bemheim  34,  50. 
Berry,  R.  S.  928. 

—  136.  155. 
Bertazzoli  946,  954. 
Bertenson,  B.  445,  447. 
Berti  1064. 

Bertino  697,  708,  843,  844. 
Besson  842. 

Beumier,  L.  80,  531.  558. 
Beuttner   12,   15,    34,    58. 
772,  776. 

—  0.  124.  291.  1054,  1056. 
Beverly,  C   O.  136 
Bewley  517. 

Beyea  248,  251,  541,  548, 
578. 

—  H.  D.  73,  80,  588.  611. 
Beyer,  H.  D.  781. 
Beyeimanu,  A.  938,  988, 

989. 
Beynon  946. 
Bezancon  et  Griffon  1000, 

1018 
Biagi  553. 

Bickle,L.W.45S.  458,1019. 
Bidone  664,  697,  772,  946. 
Bierhoff,  F.  291,  305.  809, 

313,  822,  505,  515. 
Biernxer,  H.  73, 92, 102, 562. 

—  R.  933,  986. 
Biget  137. 


Autoren-RegiBter. 


1117 


Bignami  946. 
Bigos  34. 
Billon  688. 
Binaghi,  R.  858,  879. 
Binswanger  1064. 
Bloche,  A.  1064,  1075. 
Biondi,  D.  422.  489. 
Bird,  N.  S.  852. 
Birnbaum,  B.  850. 
Birsch stein  291,  298. 
Bishop,  £.  S.  a4,  55,  137, 

212. 
BisseÜ,  J.  D.  1038,  1046. 
Bithaut  137. 
Blacher  137. 
Black,  J.  M.  781. 
Blailock,  W.  R.  834. 
Blanc  et  Ovize  536. 
Bland  Sutlon  137,  158. 
Blasart,  Ch.  1038,  1047. 
Blasejczyk  988,  1019. 
Biessig  1097. 
Bloch,  C.  E.  313,  818. 

—  G.  90. 

—  1064. 
Blondel  137. 
Blum  124,  212. 
Blumberg  903,  9ia 
Blumenau,  L.  305. 
Blumenfeld  171. 
Blumenreich  852. 
Boari,  A.  857,  864. 
Bochenski  524. 
Bockelmann  137,  940. 
Bode  92,  124. 
Boeckel,  J.  445. 
Bogdan  G.    et  V.  Imerwol 

1000,  1012. 
Boinet,  E.  1098. 
Boisaard  704,  834,  1098. 

—  et  Roche  203.  1064. 

—  et  Coudert  782. 
Boisson  413,  416. 
Boivin,  L.  341. 
Bokenham,  T  L.  903,  924. 
Boldt  137.    171,   196,   212, 

578,  597.  602. 

—  H.  J.  124. 
Bolk  664,  1098. 
Bolle  884,  837. 
Bollenhagen  682,  688,  851, 

852,  941,  942. 

—  H.  578 
Bonamy  903,  923. 
Bolognesi  270. 
Bolton,  P.  R.  291. 

—  M.  1015,  1029. 
Bond,  A.  E.  834,  928. 
Bondareff  849 
Bonifield  212,  248. 


Bonnaire  1015,  1067. 

—  u.  Maury  933. 

—  et  Decloux  1098. 
Bonnier  858. 
Bonomi  664,  667. 
Bonsmann,   F.  816,   1088, 

1051. 
Bonte,  D.  .T.  1038. 
Boralevi  842. 
Bore  171. 
Borland  518.  519. 
Born  421,  858. 
Bornträger  1088,  1046. 
Boros,  J.  588. 
Borri  659. 
Borrmann  593. 

—  R.  171. 
Borysowicz  34. 
Bosse  934,  986. 

Bossi,  L.  M.  5,  74,  742, 
754. 

—  593,  618,  664,  934. 
Besten,  J.  1098. 

V.  Both  782,  804. 
de  Boucaud  592. 
Bouchacourt  673,  674,  688, 

691 
Boudi'n  2*28. 
Bouffe  de  Öt.  Blaise,  G.  62, 

531,  588. 
Bougle  187,  899. 

—  et  Comil  599. 
,  Bouilly  172,  189. 

I  —  G.  74,  80,  578,  606. 
i  Bourcart  124. 
I  -  M.  34,  58. 

Bourcy  445,  458. 
.  Bourneville  et  J.  Noir  1098. 

Bourside,  F.  987. 

Boursier  172, 189, 208,  802, 
805. 

Boutin,  H.  1019. 

Bouvier  903,  926. 

Bov6e  137,  213,  228,  553, 
587. 

—  A.  172. 

—  W.  782,  903. 

—  J.  W.  172,  358,  872, 
878,  467,  478,  742,  754, 
1020,  1054,  1060. 

Bovet  602. 

Bowremann,  J.  172,  174, 
190. 

—  F.  137. 
Boya  11. 

Boyd,  St  11,  16,  597. 

—  ^3. 

—  G.  M.  855. 
Boxall,  R.  858. 

—  1098. 


Boyd,  G.  M.  1098. 
Braatz,  £.413,  416. 
Braaz,  E.  903. 
Brackel,  A.  y.  445. 
Bradley  501,  516. 
Braine,  C.  0.  413. 
Braden,  J.  G.  1098. 
Bradford,  E.  H.  1098. 
V.  Braitenberg  934,  988. 
Braithwaite  92,  137. 
Brandt.  Kr.  11,  18. 

—  1060,  1062. 
Braquehage  20. 
Braquehaye  387,  894. 
Brault,  J.  1098. 
Braun  501,  507. 

—  V.  Fernwald   124,  942, 
945,  1054,  1057. 

—  S.  782. 
Brehm  1097. 
Brennau,  M.  T.  903. 
Br^hier  903. 
Breniiecke    62,    648,    651, 

697,  698. 
Breus  u.  Kolisko  828,  829. 
Brewis  20,   137,  213,  248, 

586,  951. 
Brjuchanow,  N.  988,  997. 
Brickner  124. 

—  S.  M.  851,  852. 
Briggs,  H.  137. 

—  228. 

ßrindeau  et  Mace  1064. 

—  et  Maurv  1098. 

—  A.  726,  740,  1015, 1081. 
Brissaud,   E.   u.   P.   Lere- 

boullet  305. 
Brisson,  J.   292,  455,  465. 

—  413. 

Bristow,  A.  T.  386,  889. 

Brjhesinsky  63. 

Broca  518,  558,  908. 

Brockmann,  D.  C.  596,  626. 

Brodsky  578. 

Brooks,  H.  423,  427,  531. 

—  W.  588. 
Brodhard  940. 

Broese  20,  81,  248,  536, 

587,  565,  574,  782,  814, 
943. 

Brothers,  A.  313,  822. 

—  34,  172,  228,  558,  560, 
600. 

Brouardel,    P.    985,    1000, 

1004.  1015,  1080. 
Brouha  137,  550,  682,  928, 

981 
Broun  172,  213. 
Broussais  636. 
Brown  228,  530,  598,  599. 


1118. 


Autoren-Begiftter. 


Brown,  T.  R.  413,  4». 

—  Th.  R.  313,  818,  881. 

—  T.  402,  406. 

—  W.  L.  271. 

—  H.  648. 

—  Ch.  988,  897. 
Browne,  B.  B.  119,  121, 

1038,  loao. 

Brachanow,  N.  501. 
V.  Bruggen.  A.  C.  1098. 
Brun,  A.  292,  658,  697. 
Brundiek  934,  988. 
Brimeaa  578. 

Brünings,  Th.  1060,  1088. 
Bruni  358. 
V.  Brunn  903. 
Bmnner,  J.  34. 
Bruns,  6.  903.  988. 
Bryd.  M.  St.  138. 
Brisson,    J.   P.  358,   884, 

455,  458. 
Brzesinsky  518. 
Bubnoff  531,  988. 
Bucaille,  P.  903. 
Buchbinder  1098. 
Bück,  T.  A.  502,  611. 

—  138. 

Budin  682,  697,  858,  903, 
957,  978. 

p     occ 

BQdinger,'K.  358,  423,  488. 

Bu6  858. 

Buet,  J.  600. 

Bufnoir   et   Demay    1064, 

1078. 
Buisson  553. 
Buist  172,  957,  978. 
Bullit,  J.  B.  588. 
Bumm,  E.  858,897, 903, 920. 
Bunge  697,  903. 
Bunts  531. 

Bunzel  519,  619,  1098. 
Buongiorno  636,  847. 
Bürger,  0.  583,  809.  1020. 
ßurgio  80,  677. 
Burchard,  A.  313,  818. 
Burci  292,  299. 
Burckhard,    G.    138,   169, 

928,  982. 
Burgrade  908. 
Burleu  519. 
Burrage,  W.  L.  34,  91,  597, 

824. 

—  172,  213,  221. 
Busch,  J.  P.  zum.  20. 
Buscbke  271. 

Buss  423,  428,  988,  997. 
Busse,  0.  502,  986. 

—  172,  341,  842,  1098. 
Butaud,  J.  1098. 


Butin,  F.  423,  482. 
Bychowsky  743. 
Byers.  J.  W.  882. 

—  a58. 

Byford  138. 

—  H.  T.  20,  28,  92. 


C. 

Cabaniols  228. 

—  Ch.  M.  587. 
Cable  292,  299. 
Cabot,  A.  T.  445,  468. 
Cailleuz  81,  88. 
Cairis,  M.  N.  858. 
V.  Calcar,  R.  P.  313. 
Calderini  81,  138,  172, 

249,  264,  855,  904,  957, 

978 
Galderon,  J.  B.  856,  1098. 
Calderone  519. 
Gallari  697,  708. 
Cameron.  J.  Gh.  271. 

—  J.  H.  138,  168. 
Ganainiti,  R.  292. 
Gammidge,  P.  J.  314,  828. 
Gampacci  1064. 
Gampbell,  J.  M.  858. 

—  138,  168. 
Gampione  726. 

Ganali  u.  Avanzini  455,  488. 
Gantwell  481. 

—  F.  V.  402,  418. 
Gaquiile  541. 
Garbanel  578. 

Garbonel  y  SoMs,  F.  329, 

881. 
Garbonelli  636,  887. 
Garini  34. 
Garles,  J.  1098.  ' 
Garlier  292,  898,  502,  608. 
Garlo  138,  167,  189. 
Garossa  904,  919. 
Garpentier  11. 
Garr,  W.  P.  336,  888,  957. 
Garrel,  A.  352,  868. 
Garrez,  M.  F.  585. 
Garstens  213. 
Gartledge,  A.  M.  904. 
Garuso  659,  880,  858. 

—  138. 

Garwardine,  T.  292. 
Gasati  423,  467. 
Gascino  84. 
Gasiccia  820. 

Gasper,  L.  271,  288,  286, 
358. 

—  292,  329,  830,  402,  562, 
606. 


Gasper  L.  u.  P.  F.  Richter. 

402,  411. 
Gastan,  A.  271. 
Castaigne,  J.  408,  408. 
Gastellana.  6.  467,  98a 
Gastro,  M.  1098. 
Gathelin,  F.  271,  288. 

—  228,  858,  808. 
Gatterin»  946. 
Gaturani  72,  988. 
Oantley,  £.  1098. 
Gavazza  386. 
Gavey,  J.  E.  1099. 
Cayre,  J.  B   J.  1099. 
Geccherelli  34. 

Geci  138,  228. 
Genter,  Ch.  D.  788,  812. 
Gern«  228,  578. 
Gesaris-Demel  168. 
Gesten  138,  585.  1099. 

—  et  Payran  946. 
Ghaleix-Viv^  74,   81,  87. 

768,  858,  904,  980,  1060. 
1088. 
Chambrelent    et    Bravere 
1015. 

—  1099. 

Gbampetier  et  Yarnier  853. 
Champetiers    de    Ribes  u. 

Gouyelaire  951. 
Ghampionni^re,  J.  L.  423. 

489. 
Ghampneys  188. 
Ghandelux  292,  290. 
Ghapman,  C.  W.  1099. 
Chapot-PreYost  1090. 
Chaput  1054,  1069. 
Chardonnet  428,  480. 
Gharlot  213. 
Charles  636,  688,  704,  904. 

1015,  1081.  1039. 
Charles,  N.  858. 
Charrini    et   GooilleniQnat 

664,  887. 
Chase,  W.  B.  20. 

—  213. 

Chavane  et  Planchen  Sa*^. 
Chavannaz  172,  502,  607. 
Chazan,  S.  11. 
Ghazei,  G.  467,  472. 
Chemyeth  213. 
Chevalier  218,    825,   847, 

860. 
Ghevallier  et  Weinberg  7S8. 
Gheyne,  W.  829.  888,  423, 

467   474. 
Chiachouin,  E.  1000,  1009. 
Ghiarleoni  887,  890,  96-S. 

997. 
Chiaventone  858,  878. 


Autoren-Begiater. 


1119 


Chicken,  R.  C.  11. 

—  Ul,  850,  536,  588. 
Chodakowski  588. 
Chohttoeoroff  124, 181, 772. 
Cbroback  3,  4. 
Christie,  0.  34. 
Christiani,  A.  111. 
Ghworostansky  846. 
Giechanowski  341. 
Givatte  988,  901. 
Glaisse  138,  213,  249,  254. 

—  et  Dartigttes   138,  592. 
Glapham  904. 

Glark  35,  54,  138,  213,  225. 

—  J.G.172,  271,292,  578, 
660,  661,  783,  802. 

—  C.  858. 

Gleemann,  R.  A.  1099. 
Gl^ment,  A.  1099. 
Gleveland   138,    139,   213, 

562,  586,  588,  591. 
CliotoQ  F.  S.  899. 
Clivio  1099. 
Cloapet,  E   403,  412. 
Clozier  899,  001. 
Cnopf  1099. 
Coates  292,  524. 
Cocohi  63,  72. 
Codet-Boisse  a.  Girard  455. 
Coe  35,  597,  1020. 

—  H.  C.  78a,  1020. 
Coelho  139 

Coen  112,  519. 
Coester,  E.  819. 
Coea  694. 
Cohen,  B.  1064,  1080. 

—  139. 

—  A.  904. 
Coflfart,  J.  743. 
Cohn  1039,  10i4. 

—  J.  81. 

—  M.  92,  403,  697,  702. 
Coizet  292. 

Cole  Baker  139,  946,  1015, 

1036. 
Colli  172 
Colombioi  527. 
Columba,  G.  292,  208. 
Colombo  726. 
Commandear  820,  820,  821, 

928,  957. 

—  et  Martin  957,  074. 
Combes,  J.  341,  815. 
Comby,  J.  20. 
Concetti  341,  844. 
Conchvis  et  Jeanne  783. 
Condamin  1020. 

—  et  Voron  550. 
Condon  1099. 
Oonner,  L.  A.  502,  500. 


Gook.  G.  W.  20. 
Gooke  553. 

Goombs,  R.  H.  358,  867. 
Goope-Hirst  139. 
Gooper  93. 
Gordaro  688. 
Gerde,  V.  K.  1020. 
Gordero  423,  442. 
Gordes  5,  721. 
Gornil  598,  653. 

—  V.  660,  783. 
Gorrado  704,  764. 
Gorradini-Royatti  704. 
Gorson  124.  208. 

de  Gotret  693. 
Gotteril  531.  588,  566,  576. 
Gotter il),  J.  M.  988,  001. 
Gottet  1000.  1011. 
GottoD,  A.  E.  1099. 
Gotugno  673. 
Goudray,  F.  726,  784. 
Goughlin,  R.  E.  74. 
Gourgenon,  R.  688. 
Gonrtade,  D.  306. 
Gonrtillier  1099. 
Goosins,  J.  W.  337,  888. 
Gouvelaire,    A.   784,   806, 
851,  852,  1099. 
-  306,  653,  658,  1099. 
Goville  112. 
Gowan  697. 
Gowen,  R.  J.  6. 
Gowie,  M.  467. 
Goyne  208. 

—  et  Boursier  208,  784. 
Gozzolino  928. 

Gragin,  E.  B.  784,  812,  815. 
Gramer  704,  712,  955  1064, 
1074. 

—  A.  986. 
Gramm,  H.  726. 
Grawford  35. 

de  Grecchio  1000.  1005. 
Grespin  1065,  lOOB. 
Grick  341,  346. 
Gripps  139,  155. 
Gristalli,  G.  665,  668. 
Crofford  213. 
Groft  596. 
Croom,  H.  J.  583. 
Gsiky  173,  1020. 
Gucca  u  Ungaro  112. 
Güllen  172,  181,  185. 
Gulliogworth  C.  J.  63,  124, 

139,  531,  558,  560,  588, 

904.  928. 

—  and  Fairbaim  228,  578. 
Gummings  705. 
Gumston  213. 

—  Gh.  Er.  773,  778.  • 


Gumaton,  Gh.  G.  314,  881, 

831,  888. 
Guneo  423,  442. 
Ganningham,  J.  A.  347. 
Gurcio  1099. 
Gui-rier,  A.  F.  20. 
Gursohnann,  H.  314,  820. 
Gurtillet,  M.  and  Bonoard 

292,  200. 
Gartk  202,  516. 
Gurzio,  E.  1099. 
Gushing,  E.  W.  445. 
Gutarini  34. 
Gatts  655,  816. 
Gynberg,  V.  988. 
Gzajkowsky  203. 
Gzarnecki  785,  988,  008. 
Gzempinll2,  125,184,  189, 

536,  588,  1054,  1058. 
Gzerwenka  63,  173. 
Gzerwinski  112,  887,  800, 

764,  773,  1001. 
Gzylharz,  E.  u.  0.  Marburg 

306.  810. 


D. 

Dabrowski  347. 

Dahl,  F.  502,  516. 

Dalch^,  P.  35. 

Dalton,  N.  502. 

Damour,  L.  636. 
;  Dandois  81. 
;  Daniel,  A.  S    1099. 
,  Danziger,  F.  1099. 

Darnal  519. 

Dartigue  455,  460. 

Dartigaes  20,  81. 

Dasara-Gao  555. 
!  Daschkewitsch  899. 

Dauchez,  H.  1065,  1078. 

Dauthez  81. 

Davenport  74,  660,  662. 

Davidoff,  D.  1001,  1005. 

Davidsohn  541,   518,  653, 
I     655. 

Davidson  347. 
,  Davies,  E   T.  602. 

—  M.  J.  1039. 

Davis  173, 107,218,602,636. 
I—  N.  1100. 

I  —  E.  P.  502,  511,  721,  785, 
828,  881,  832,  1100. 

—  B.  B.  358,  874. 
,  —  E.  G.  125. 

,  -  G.  578,  583,  610. 
'  —  H.  R.  A.  123. 
.—  E.  T.  713,    714,    717. 
718,  721. 


1120 


Autoren-Begister. 


Davy,  H.  428,  436. 
Dawson  688. 
Dawydoff  904. 
Day,  J.  A.  1065,  lOOB. 
Deanesly,  £.  485,  402. 
Deaver    536,  538. 

—  J.  li.  35,  66,  112. 
Debout  d'Estr^es  485,  492. 
Debray  578. 

Debuchy,  A.  341,  445,  468, 
502. 

—  M.  602. 
Deckart  984,  986. 
DeclemanD,  M.  904.   ' 
DecoQseillez  525. 
Defouilloy  858. 
Degny,  M.  904. 
Degorge  21. 
Delageni^re  21, 82, 139, 213, 

226,  951. 

—  M.  H.  743,  768. 

—  H.  11,   173,    188,   302, 
1020. 

Delangre  21,  208. 
Delassus  8,  11,  189. 
Delbet  903,  918. 

—  P.  81,  358,  880. 
Delcroix  1100. 
Delestre  1065,  1091. 
Deletrez  519,  521. 
Dellagrammatica  292,  298. 
Deloff,  V.  1100. 

Dolore,  X.  988. 

—  550,  661,  764. 
Delpeut,  A.  1100. 
Demelin  u.  Gadaud  1015. 
Demons  588. 

—  et  Regouin  21. 

—  et  Verdelet  584. 
Denis  1100. 

Le  Dentu  21,  35. 
Depage  358,  874. 

—  A.  413. 
Dervaux  139. 
Descoust  et   Bordas  1065, 

1078. 
Desfosses  352,  364. 
Desguin  785,  808. 
Deslandes  1100. 
Desnos,  E.  306,  309. 
Deavignes  636,  1039,  1016. 
Dettmer  904. 
Deutsch,  E.  292,  705. 
Diddens,  E.  J.  1100. 
Diederich,  63,  203. 
Diehl,  J.  C.  26,  741. 
Dietz,  P.  271,  284. 
Dieulafoy  455,  464. 
DUworth  1065,  1078. 
Dimitrieif,  D.  1100. 


Dirk,  A.  358,  878. 
Dirner  387. 
Diruf,  A.  1100.- 
yan  Dissel  482,  488. 
Distefano  446,  447. 
Dixner,  6.  519. 
Dobrowolski  828,  832,  947. 
Doederlein  21,  82,  74  635, 
904. 

—  u.  Wintemitz  550,  697, 
699,  858,  880. 

Dörffler  213,  226. 
Doherty,  D.  J.  1065,  1076. 
Dokertschaieff  271. 
Doktor,  A.  112,  139,  562, 
668,  1039. 

—  173,  1020,  1087. 
Dol^ris  81',  139,  456,  462, 

785,  810,  818,  821,  859, 
861,  862,  1020. 

—  J.  H.  744,  756. 

—  M.  721. 

~  J.  A.  75,  79,  785,  1020. 

—  et  Malartic  694,  696. 
Dolgow,  A.  M.  413,  419. 
Dolinski  203,  1100. 
Dollinger  1065. 
Domage,  L.  329,  832. 
Donald,  A.  744,  761. 
Donat.  J.  928. 

Donati  229. 

Donetti  502. 

Donnet  602. 

O'Donovan  520,  621,  1002, 

1018. 
Doran  244,  246,  904. 

—  A.  139,  166,  229,  356, 
588.  785. 

Dorff  81. 

Doriand  11. 

Dorland,  W.  A.  N.  834. 

Dorsett,  W.  93. 

Dorst  271. 

Doschker witsch  859,  891. 

Dowd  337. 

Downes,   A.  J.   173,   898, 

899,  403,  423,  439. 
I  Doyen  35,  403,  407. 
I  Dozij,  F.  E.  726. 

Draghiscu  905,  916. 

Draghiesco    u.     Sion   Mo- 

schuna  773,  776. 
!  Drake-Brockmann ,    H.   £. 
455,  466. 

Drejer  940. 

Dreijer,  P.  M.  850. 

Drescher  1100. 

Dreyfus,  R.  947. 

Driessen  125. 

Drobny  271,  282. 


Droese  244,  246. 
Drnchert,  J.  21. 
Dmon  140. 
Druson  173. 
Dsirne,  J.  292, 
Dubä  682,  1100. 
Dubar  446. 
Dubois,  E.  347,  350. 
Duchamp  943. 
Ducornau  636. 
Dacroquet  1100. 
Dudley,  E.  C.  3,  398, 

—  A.  P.  578,  620,  1100. 

—  140,  173.  249. 
p   597^ 

I  Dueniling  203. 
DühiBsen,  A .  35. 93, 125, 134. 

—  214,  222,  555,  665,  666, 
669, 578, 597, 834, 887,947. 

Dufour  957,  1065,  1072. 
Dujon  21,  48. 
Duke,  A.  292. 

—  562. 
Duma  905. 

Duncan,  W.  21,  140,  164, 

1020,  1100. 
y.  Dungern  705. 
Dünn  358,  862,  1065. 
Dunning,  L.  H.  81,  125. 

—  558,  660. 
Dunsmoor  140. 
Duplay  140,  536. 
Duprö  1001,  1004. 
Durante,  G.  et  Courtillier 

1100. 
Duret  140,  173,  214,  314, 

824,  859,  905. 
Durran  119. 

—  D.  1089. 
Duyal  859. 

—  P.  u.  R.  Tresson  358, 881. 
Duyenport  140. 
Duvergey  502, 
Dvornitschenko  1001, 100& 
Dyckerhoff,  W.  421,  1100. 
Dysski  35. 


E. 

Earl,  H.  C.  1101. 
Earle,  H.  M.  1015,  lOM. 
Easterbrook  928. 
Eastmann  302. 
Eberhart  905. 
Eberliu,  A.  M.  85,  63,  71, 
75,  98, 106,  596,  988, 99L 

—  531. 

—  u.  Maloletkoff  63. 
Ebstein  u.  Schwalbe  270. 


Autoren-Begister. 


1121 


£ccles,  Mc.  A.  21,  26. 
Eckgren,  E.  6. 
Eckmann  1015,  1031. 
Eckstein  648,  774,  776. 
Ecoffet,  M.  1101. 
Edebohls  579,  586. 
Edelmann  856. 
Eden,  T.  W.  82. 

Eder,  M.  D.  727.  1015. 
Edgar  208. 

—  J.  C.  35,  47. 

Edge  75,    140.  214,    558, 
.  J859,  905. 

—  JF.  1020. 
Edward-Newark  214. 
Egger,  S.  1016,  1088. 
Eggers  93. 

Ehlers  859,  896. 

—  P.  636,  640. 
Ehrendorfer,  E.  93.  105. 

—  244,  246. 
Eichel  203. 
Eippen  140. 
Eisendraht  502. 
Eisler  ^53. 
Eider,  G.  446. 
Eliscber,  J.  63,  229. 

—  140. 

Eisner  403,  408,  786. 
Elting,  A.  W.  1001. 
Emanuel  629. 
Emmert,  C.  986. 
Emmet,  Th.  A.  387,  889. 
Enderlen  293.  800. 
Engelbardt  249,  255. 

—  A.  341,  502,  988,  996. 
Engelken  502,  511. 
Engelmann  553.  558,  635, 

639,  688,  1065.  1072. 

—  F.  35,  819,  820. 
Engler,  O.  446,  454. 
EnU,  Mlle.  705. 
Engström  140. 
D'Erchia  693,  774,  778. 
Erdey,  J.  1039. 

V.  Erlach  35.  638. 
fernst  928. 
Escat  814. 

—  J.  413,  419. 
Kscherich  705. 

-  Th.  10G5.  1090. 
V.  Essen  1101. 
Estor,   E.  et  Puech  7,  45. 

1016,  1085. 
Essen-Müller  Hß,  947. 
Esser,  J.  1065,  1091. 
Eustache  et  Delassiis  1021. 
Eu  stacher  140. 
Evans  065.  668. 

Jahresbor.  f.  Gynäkologie  a. 


Evans,  C.  S.  467,  478. 

—  D.  J.  714,  718. 

—  M.  140. 
Everke,  K.  119. 

—  1021,  1055,  1057. 
Erens,  0.  764. 
Evler  905.  918 
Ewald,  K.  302. 

~  214,  226. 
Eynard  249. 
Eyring,  H.  173,  196. 


F. 

Fabbri  636. 

Fahre  688,  690. 

Faidherbe  528. 

Falk,  0.  727,  788,  1021. 

—  11,  19.  214,  602,  681. 
Falkenbach  u.  Braun  1065. 

;  Farez  306,  810. 

Fargert,  J.  B.  1101. 

M'Farlane.  W.  766,  771. 

Fassig  940. 

Fau,  F.  1065,  1075. 

Faure  208,  210,  214. 
I  ~  J.  L.  786,  818. 

Favell,  R.  314,  822. 

Fawsett  21. 

IFede  e  Gacace  848,    1101. 
!  Fedoroff  55«. 

Federici  722. 

Feer  705 

Fehling.  H.  3.  6.  636,^648, 
745,  758,  1021. 

—  593, 617,  859,  861,  1021. 
Feilchenfeld  694. 
Feis,  0.  125. 
Fell  905,  919. 
Felletär,  E.  1001. 
Fellows,  F.  Mc.  85. 

!  Fenger  446,  449,  450. 

Fenomenow,  N.  358. 

Fenwick  846. 
I-  E.  H.  496,  497. 

Ferenczi,  A.  660, 662,  1101. 
;  Ferkeley,  H.  271,  285. 
•  Ferlane  Mc.  J.  85. 
,  Ferran  899. 
'  Ferre  859,  897. 

Ferrand  68. 
'  Ferrari  98 

Ferroni  579,  r>X4,  658,  673, 
674,  697,  700. 

Fertig  208,  271. 

Feuchtwanger,  J.  96. 

Fevrier  M.  82,  88. 
iFialow8ki421,  1016,  1082, 
i      1039. 

Gebartsh.  1900. 


Fieux  682,  686,  689,  764, 
771 ,  832.  888,  957,  974. 

—  M.  G.  849. 
Figenschon,    J.    E.    1089, 

1054. 
Findlay  6. 
Fin  Holmsen  1101. 
Finger  E.  271,  282. 
Finkelstein  705, 1065, 1090. 
Fiori  722. 
Fiocco  e  Levi  520. 
Fischel  208,  229. 

Fischer,  A.'  358,  862. 

—  597,  628   705,  905.  957. 

—  J.  35, 63, 93, 112, 118, 125. 

—  L.  455,  460,  461. 
Fish  140. 

Fisher  532,  588. 

Fisk,  E.  L.  1101. 

Fiske  203. 

Flaischlen,  N.  93. 105, 106. 

Flamm ,  R.  636,  646,  686. 

Fiandrin  697. 

Piatau  125,  579,  787,  818, 

988.  995. 
Fleischmann  601,  940. 

—  H.  82,  86,  1039,  1058. 
Fleniming  648. 
Fletscher,  M.  H.  82. 
Fleurent  957. 

Flick  1065,  1089. 
Flockmann  173. 
Fluhrer,  W.  F.  293. 
Flynn  579. 
Foata,  J.  C.  1001. 
Fochier  98,  229,  446. 
Foederl  203. 
Foges  302. 
Folet  140,  579,  1055, 1058. 

—  H.  11,  90. 
Folinca  173. 
Folmer  214. 
Food  821. 

Ford,  W.  E.  1021. 

—  173,  745,  757. 

—  W.  H.  665,  668,  1101. 
Forest  141. 

Forgrave,  H.  S.  859. 
Forgue,  E.  358,   868,  423. 

444. 
Forstmann.  J.  358,  868. 
Pessar d  485. 
Fothergill,  W.  E.  988,  992. 


—  582 


Fothergill    and   Stenhouse 

727. 
Forneaux,  J.  85,  56. 
Fournier    837,  888,  1089, 

1048 

71 


1122 


Autoren-Register. 


Foamier,  C.  3,  5,  93,  214, 
853,  854,  943. 

—  E.  1101. 

Foveaa   de  Gourmelles  6, 

125,  347. 
Fraenkel,  L.  697,  988,  994. 

—  A.  203. 

—  C.  705. 

—  J.  1101. 
Fraikin  140. 

—  A.  579,  605. 
De  Francesco  846. 
Francke,  G.  1101. 
Fraisse,  6.  358,  862. 
Frame  189. 
Franco  527. 
Franchi,  V.  21. 

Frank  125,  184,  302,  805 
727,  957,  976,  1101. 

—  E.  648.  649,  947. 
Franke  502.  509. 
Frankl  21,  81. 
Frankenstein  126,  653. 

V.  Franqu^,  0.  579,  665, 
669 

—  229,  588,  653,  666, 1101. 
Franz,  K.  859,  879. 

—  821,  828,  1039,  1047. 
Frederik,   Holme  -  Wiggin, 

140. 
Freebom  140. 
Freiberg,  A.  H.  1101. 
Freuden berg  229. 

—  A.  403,  407. 

—  F.  Th.  396, 896,  988,994. 
Freund,  W.  A.  140,  162. 
sr-  H.  W.    126,  184,   574, 

1016. 

—  R.  5,  11,  64,  72,  173, 
306,  807,  359,  387,  423, 
485,  988,  1000. 

—  H.  947,  958. 
Freyer,  0.  502. 

—  P.  J.  347,  851. 
Friedländer,  M.  272,  285. 
Fripp,  A.  D.  485. 
Fritsch    21,  26,   190,   359, 

536,  588,  566,  575,  584, 
608,  636,  641,   957,  976. 

—  H.  3,  6,  35,  112. 

—  G.  H.  P.  636. 
Froriep,  L.  112.  119. 

—  536,  589. 
Fromaget  1101. 
Frommel,  R.  853,  854. 
Fronczak,  F.  E.  1065, 1084. 
Früh,  C.  D.  S.  485. 

Frye  173. 

Fuchs  126,  249,  255. 

—  H.  566,  670. 


Fuchsig  905. 

Füchte,  B.  502,  516. 

Fürst,  C.  214.  224. 

Füth  943,  944. 

Füller.  E.  270. 

Fumey  94. 

Funk  1039,  1047. 

Funk-ßrentano  682,   1101. 
(Funke,  A.   140,    745,  761, 

787,  811,  815. 
I  —  244,  249,  347,  851,  1039. 

Le  Für  517,  517. 
,  Futh,  R.  337,  889. 


G. 

Gadreau,  A.  1065,  1078. 
;  Gagey  705,  710. 
I  Gaillet  352. 
.  Galabin  229. 
!  Galeazzi  173. 

Galhausen  126,  209. 

Gallant,  A.  E.  75,  356. 

—  989,  992. 
Gallantz  8. 

Gallavardin,  L.  727,  787. 
Gallet  359,  874. 

—  C.  J.  1101. 

Gallois  u.  Beauvais  989, 995. 
Galvani  21,  82,  1102. 
Galloway  423,  485. 
'  Gambardella  82. 
Gamgee,  L.  1102. 
Ganiayre,  R.  1016,  1087. 
Gardini  705,  956. 
Gardner,  W.  126,  249. 

—  272,  288. 

—  and  Abott  230. 
Gardenghi  705. 
GaiTigues,  H.  J.  3,  85,  64, 

'     989,  992. 

—  230,  302,  808,  532,  584, 
566,  570. 

Garioni  774. 

Garrow  272,  284. 

Garthright,  R.  H.  1102. 

Gascard,  A.  75. 

Gassmann  126,  520,  522. 

Gaston  728,  741. 

Gate],  M.  302. 
I  Gau  555,  562,  564. 
I  Mc.  Gaughey,  J.  B.  35,46. 
'  Gaupp  35. 

Gausen,  D.  P.  846. 
,  Gautbier  485,  498,  905. 

Gautier  11. 

Gazzarini  359. 
I  Gebhardt  94,  503, 516,  677, 
I     678,  745,  1021. 


Gebhardt  686. 

Geill,  Ch.  337,  340,  482, 488. 

Geiss  413,  420,   448,   4oS, 

459,  464,  481,  484,  495, 

514,  518. 
Geissei  1102. 
Gemmel,  J.  E.  602. 
Genevet  1102. 
Gentes    et    Anbaret     9S9, 

998,  1102. 
Gentile  36. 
Geranell^  126. 
G^rard-Marchant  496,  eOO. 
Germain    de    Saligny,     P. 

Ch.  £.  423,  440. 
Gerson,  A.  347.  850.  885. 
Gerst«nberg  126,  132. 
Gersuny,  R.  272,  278. 

—  oo5,  886. 

Gerulanos  203.  333,  3S5. 
(iervis,  H.  905. 

G  essner,  A    173,  1102. 

—  W.  834,  887,  1065,  i085. 
Ghedini  126,  270.  b9S, 
Gheorgiu  905,  916,  1102. 
Ghessi  174. 

Giangarra  684. 
Giancttasio  lU  602. 
Gibson,  E.  A.  359,  S79. 
Giglio  21,  64,  113.  928. 
Gilbert  126,  1066. 

—  et  Bernard  1089,   1052. 
Gilford,  H.  787,  812. 
Giles,  A.  E.  75,  141. 

—  204. 
Gilette  951. 

Gille  859,  868,  1060,  1061 

Gilliam  566,  571. 

Gillot,  E.  1102. 

Ginestous  141. 

Giordano  413,  421. 

Glantenay  485. 

Glasgow,  F.  A.  11.  la 

Glasen  174. 

Gieiss  446. 

Gleize,  P.  774. 

Gl^nard,  F.  423. 

Glitsch,  R.  682,   787,  801. 
849, 

Glocckner,  H.  828,  830. 
Glockner  174. 
Gluck  1102. 
Glynn,  M.  126. 
Godart  64,  141. 

—  J.  94.  126,  989,  9©2. 

—  -Danhieux  423,  438. 
Goebel  204,  421. 
Goelet  36. 

—  AH.  82.  298,  597,  59^ 
Goerl  272,  288,  293. 


Autoren-Kegister. 


1123 


Göppert  1021. 
Goife  141,  423,  442. 

—  -Ridde  36. 

—  R.  455,  461. 
Goigoux  520. 
Goinard,  E.  764,  846. 
Goislard,  G   1066,  1091. 
Goldberg  347. 

—  B.  314,  328,  467,  477. 
Goldmann,  J.  A.  485,  496. 
Goldflam,  S.  403,  404. 
Goldspohn,  A.  36,  94,  108. 

—  22,  214. 

V.  d.  Goltz  36. 
Golyschewski,   £.    J.   293, 

298. 
Gonsal^z  Castro  36. 
Gordini  697. 
Gordon  204. 
Gorini  36. 
Gorovitz  21. 
Gorritz-Rubinstein  209. 
Gössel  et  Mouchette  230, 

745,  756,  1021. 
Gösset,  A.  446,  451,  455, 

457. 

—  141,  1102. 
Gossmann  541. 
Gottmann,  A.  714. 
Gottschalk  11,    15.  22,  80, 

108,  141,    174,  204,  208, 
230,  288,  359,  877,  566, 
568,  579.  599,  819,  859, 
890,  1040,  1055,  1059. 
Gottstein  905,  918. 

—  u.   Blumberg   905. 
Goubareff  272,  279. 
Goubaroff  36. 
Gouilloud  36,  45,  214,  221. 

566,  669,  788. 
Gountscheff.Iwanoff,E.1040 
Gourdet  957. 
Gourdon  1102. 
Gow,  W.  141. 
GracePeckham  Murray  141. 
Grafft  947. 
Gramm aticflti  947. 
Grandi  293,  299.     * 
Grandin    8,  10,    126,   230, 

413,  584,  665,  669,  788. 

—  E.  H.  94,  102. 

—  G.  H.  905,  921. 
Gräfe,  M.  94,  714,V19.  720. 
Granert  746,  759. 
Granger,  J.  D.  1102. 
Gratschoff  387,  890. 
Graubner,  E.  302,  806. 
Grauert  1016,  1021. 
Graupner  u.   Zimmermann 

986. 


Grawitz,  P.  503,  607. 
Greco  141,  214,  665,  669. 
Greiffenhagen,  W.  414. 
Griasnoif  653,  659. 
Griffith  174,  858. 

—  W.  S.  A.  141,  599. 
Griffiths,  G.  859. 
Griflfon  214,  249. 
Grigoriew  1001.  1006. 
Grimsdale  1102. 

~  J.  B.  126. 
Grisstede,  E.  94. 
Griziotti  764,  850. 
Grosglik  314, 828,  347, 861. 
Gross  579,  947,  958,  977. 
Grossjean,  S.  F.  774,  777. 
Grossmann  788. 

—  K.  1102.  • 
Grousset  314. 
Grouzdev  174. 
Grflneberg  446. 
Grüner  697. 
Grünfeld  1102. 
Grüning  905 
Grünstein,  N.  287,  289. 
Grusdeff  542. 
Grusdew  579,  934. 

—  W.  36,  46,  127,  138. 
Grvenbech,  A.  306,  810. 
Guasco  694. 
Gubareff  22. 

Gu^niot  1102. 
V.  Gaerard  141,  834. 
Guärin-Valmale  562,  1103. 
Gaerin  550,  661. 
Guermonpez  et  Desbonnets 

141. 
Guerrini  u.  Martinellill03. 
Guiard  1001,  1011. 
Guibout  75. 
Guillet  503,  606. 
Guinard  903. 
Guisy,  B.  306. 
Guiteras,  R.  272,  284,  809, 

314.  818,  326. 
Gummert  947,  962. 
Gumpertz,  C.  1001. 
Gumprecht,  F.  1001,  1011. 
Gundert,  G.  929,  932. 
Gundling  705. 
Gury  693. 

Gussmann,  E.  1001,  1010. 
Guthsmuths  1040. 
Gutmann  214.  1066. 
Gutierrez  1021. 
Gutowsky,  R.  A.  1001,1006. 
Guyon  906. 

—  F.  314,  327.  503,  605. 

—  F.,  u.  F.  Moreau  347. 
Guyot  1103. 


Guzzoni  degli  Ancarani  846, 

847. 
Gwyn,  N.  B.  314. 


H. 

Haake  689. 
Haberda  528. 

—  A.  1001,  1006. 
Haeffner,  C.  329,  831. 
Haegler,  C.  36, 44,  906,  918. 
d'fiaenens  496.  i97. 
Hagemann  1103. 

Hager,  A.  113. 
Haggard  75. 
Hagmann,  A.  485,  493. 
Hahn,  E.  496. 

—  J.  906. 
Halban,  J.  579,  621. 

—  65,  94,  348,  860,  352, 
364,  359,  382,  536,  639, 
821,  824,  859,882,  1040, 
1048. 

Hall  22,  530,  592. 

—  E.  11,  17. 

—  R.  B.  36,  46. 

—  H.  B.  36. 
Hall^  1001. 
Hallet  204. 

—  A.  1103. 
Halpern,  J.  814,  319. 
Halstead,  A.  E.  302. 
Halsted,  A.  E.  423,  448. 
Hallopeau  et  Leri  989,  998. 
Hamburger,  H.  J.  287,  291, 

403. 
Hamilton  1103. 
Hammesfahr  906. 
Hamill.  S.  M.  1103. 
Hamilton  1103. 
Hammond,  204. 

—  F.  C.  123,  1103. 
Hammerschlag  141,  168. 
Hand,  A.  503,  1103. 
Hands,  W.  C.    1040,  1046. 
Hanel  906. 

Hanke  788,  816. 
Hannecart  209,  306,  579, 

746,  769,  1103. 
Hansemann  421,  422. 
Hanson  941. 
Hansson  204,  1103. 
Hantke,  R    1066,  1080. 
Harbitz  359. 
Harmaon,  B.  421,  422. 
Harpöth  230. 
Harris,  F.  A.  302. 

—  M.  L.  403, 407, 486,  491. 

—  230,  553,  544,  689. 

71* 


1124 


Autoren  •  Regi  ster. 


HaiTis  Ph.  A.  598. 

—  Th.  A.  788. 
Harnngton,  F.  B.  333,  896. 
Harrison,   T.   T.   S.   1016, 

1080,  1082. 

—  142,  209. 

Hart,  B.  303,  804,  765,  769, 

858,894,941,  1060.  1061. 

Hartmann  82,  214,  230,  240. 

—  n.  Reymond  272. 
Hartwifc  865,  448, 454, 462, 

485,  514,  518.  * 

—  M.  414,  419. 
Hartz,  A.  142. 

--  36,  765.  771,  859. 
Harvey  75 
Harwüod  588. 
Harz,  C.  517,  517. 
Harwey  906. 
Hasse  555,  556,  568. 
Hassel  142,  542. 
von  Hassel  22. 
Hassenstein  1061. 
Haultain,  558,  560. 

—  F.  W.  N.  64,  75,  174. 

—  ü.  127. 
Hausen,  E.  941. 
Hautscheff  75. 
Hautel,  R.  853. 
Haven  214. 

Hawkins.  T.  H.  249,  258. 

—  214,  566,  569. 
Hawthon  36. 
Hayd,  H.  E.  36. 
Heard,  R.  L.  142. 
Heaton,  G.  348. 
Hebenstreit  536,  566,  574. 
Hebestreit  929. 

Hegar,  A.  36,  4«. 
Heidemann,  M.  1040,  1052. 
Heil,  K.  22. 
Heimbucher,  C.  832. 
Heinrich  204,  208,  566.  568. 
Heinricius  142, 214, 503, 532. 

—  G.  65.  95,  337,  580,  989. 
Heinsheimer  906. 

Heitz  et  Bender  58a. 

Helbing  455. 

Heller  272,  284,  520,  522. 

—  E    765. 

—  M.  1066,  1079 
Hellier.  J.  B.  1021. 
Helme  537,  589.  858. 

—  A.  599. 

—  T.  A    113. 
H^naut  697. 
Hengge  989,  998. 
Hennemann  1103. 
Hennig  705. 
Henning,  M.  1066,  1076. 


Henrotay  598. 
p^  j   gg^ 

Herbert!  W.  1066.  1090. 

—  520. 

Herczel,  E.  414,  417,  1108. 
Heresco,  P.  503,  506. 
v.Herff6,113,142,249,537. 
Hering  906. 
Herlitzka  821,  824. 
Herman   244,     246,     293, 
958,  978. 

—  G.  859,  887,  906. 
Hermann  142,  214, 222, 486, 

1066,  1077. 

—  k.  86. 

—  G.  E.  75. 

—  and  Dumo  142. 
Herms  789,  808. 
Herrenschmidt  217. 
Herrgott,  M.  A.  843. 

—  A.  1103. 
Herrmann  1103. 

—  E.  728,  788. 
Herse  728. 
Herz,  H.  11,  15. 

—  E.  834. 

—  R    1001,  1018. 
Herzfeld  684,  906,  926,  943, 

94^. 

—  C.  A.  423,  488. 
j   22. 

Herzog,  1016. 

—  H.  789.  802,  804. 

—  M.  u  D.  Lewis  503,  512. 
Hesse  1066. 
Hesselbach,  A.  842. 

—  593. 
Hessinger  36. 
Heubner  705. 
Heusner  1103. 
Hies  95. 

Hildebrand,  H.  1103. 
Hildebrandt  1016,  1088. 
Hill.  R.  S.  95. 
Hillebrand  589. 

Hiller  204. 

Hillmann  834,  887,    1055, 
1059. 

—  352,  854. 
Himmelsbach,  G.  A.  1040. 

1051. 
Himmelfarb  520,  522. 
Hink,  A.  1016,  1027. 
Hintner  455, 459, 1066, 1081. 
Hinsberg  1103. 
Hirrigoyen  693,  728. 
Hirsch  204. 

—  W.  929. 

—  H.  H.  1103. 

Hirst  204,  566,  571,  951. 


Hirst  B.  C.  1040. 
Eis  u.  Panl  486,  495. 
Hitschmann  88,  142. 
Hob  602. 
Hobbs  11,  18. 
Hobeika,  A.  312,  813. 
Hoch,  A.  120. 
Hoche  83. 
Hochsinger,  C.  1104. 
Hochstetter  293. 
Hock,  A   306. 
Hodana  272. 
Hodgson  22,  82. 
van  der  Hoeven  174,  199, 

765,  767. 
Hofacker  272,  281,  1001. 
Hofbaaer.  L.  496,  488. 
van  Hoff  1104. 
Hoffa,  A.  1104. 
Hofmeier   446,    636.   746. 

755,  756,  832,  838,  906. 

918 

—  M.*  142,  160   1061. 
Hohenegg,  J.  424.  427. 
Hollemann,   W.  113,  127, 

142,  520. 
Holmsen,  F.  503,  509. 
Holowko.  A.  943. 
Holt  705. 

Holz  592,  843,  1104. 
Homans  204. 

—  J.  580. 

Hornberger  1002,  1018. 
Honan,  W.  174. 
Hood,  D.  214. 
Hooker,  J.  St.  1104. 
Hopkins  486. 

—  u.  Woolworth  947. 
Hörn,  F.  941,  942. 
Horcajo  580 
Hornibrook,  E.  602. 

—  843. 

Horroks  142,  230,  746,  yoi 
Horsley  552. 

—  J.  S.  385,  385. 
Horton-Smith,  P.  314,  821. 
Honwing.  G.  705. 
Howre,  V.  A.  12,  19. 
Huber,  F.  1002,  1012. 
Hubert  532. 

—  J.  F.  65.  g 
Hne,  G.  352,  858.  1 
Hübl  947,  952,  1104. 
~  H.  1040. 
Haiti  293,  1104. 
Hughes  12. 
Hugounenq  677,  678,  705. 

712 
Hugovin  1002. 
Uumiston  174. 


I 


Autoren-Register. 


1125 


Hunner,  G.  L.,  u.  J.  P.  Lyon 

287,  290. 
Hurdon  215. 
Hurwitz,  M.  774. 
Hutchins,  F.  C.  929. 
Hutinel  et  Delestre  706. 


I. 


Igelsried,  K.  1040. 

m.  E.  J.  37, 143,  165,  272, 

525,    525,  598. 
Illy6s,  G.  403,  406. 
Imbert  293,  299. 
Irwin.  J.  W.  1016,  1086. 
Israel  414,  415. 
—  J.  486,  488. 


J. 

Jaboulay  142. 
Jacob  906, 
Jacobi  456,  458. 
JHühontoff  359,  382. 
Jackson,  T.  V,  348. 
Jacob  und  Davidsobn  508, 

510, 
Jacobs   22,  36,   143.    174, 

215,  230,  249,  592,  601. 

958,  979. 
C.  83,  88,  95,  113,  272. 

—  Ch.  1022. 

—  H.  1104. 
Jacobsohn  589. 
Jacobson  215. 
Jaerisch  1104. 
Jaflfrey,  F.  1104. 
Jahn  1104. 

—  A.  357,  357. 
Jaia  303.  304,  665. 
Jakowski  36. 
Jaks  689. 

Jameson,  J.  S.  497,  499. 
Jamin  329,  333. 
Jampolöky  127,  K46. 
Janet  314.  320. 

—  J.  272,  283. 
Janot  230. 
Janeway  215. 
Janni,  G.  2-^7,  291. 
Janvrin,  J.  E.  4>!G,  498. 
Jardine  834,  838. 

—  R.  639.  648.  8:>9,  1104. 
Jarret,  E.  728,  734. 
Jarmann,  Cfi  W.  456,  4«2. 

—  G.  W.  746,  1022. 
Jarsaillon  230. 
Jaworski  36,  636,  929, 1002. 


i  Jayle  37,  49,  231,  580,  004. 

—  F.  598. 

■  —  u.  L.  Delherm  789,  812. 
I  —  et  Jarvis  1104. 

Jeannin  728. 

Jeannel  76. 

i  Jeanbrau ,    E.,   et  J.    Moi- 
!      tessier  586. 

Jelett  143. 

Jellei.  H.  3,  832. 
,  Jenkins,  Th.  W.  859,  1040, 
1048,  1055,  1057. 

Jeney  486. 

Jensen  906. 

Jentzer  12,  15. 

—  A.,  u.  0.  Beuttner  596, 
.      989,  995. 

Jepson,  W.  293. 
Jess  728,  73». 
Jesset,  F.  B.  446,  454. 
Jewett  143,  17^. 
Joachimsthal    1066,    1080. 
1104. 

—  G.  1104. 

Johnson  37 ,  83 ,  204,  215, 
281,  552,  580. 

—  A.  B.  486.  498 

:—  F.  W.    127,  398,  400, 
'      906. 

1  —  J.  F.  1002. 
Johnsion  143 

—  G.B  174.746,759,1022. 
Johnstone  12. 

—  A.  W.  bHi),  622. 
Jonas.  A.  F.  120, 1040, 1051. 
Jone  532. 

Jones  558,  561. 

—  H.  3. 

—  M.  746,  758. 

—  M.  D.  5S0.  5ö4. 

—  W.  B.  486. 
Jonnesco  22,  30,  174,  188, 

486,  490. 

—  Th.  293,  297. 
Jordan  143,  906. 
Jopson  215. 

—  J.  H.  1104. 
Jorfida  906. 
Josephson,  C.  D.  828, 1040, 

1051. 
Jouannet.  P.  906. 
Joiiin,  V.  127. 
Joung  293. 

—  H.  456,  461,  1002,  1018. 
Jovanovi^,  J.  J.  594,  747, 

1022. 
Jowers.  K   F.  21. 
Julien  989,  995. 
Jung  520,  523,  7K9,  814. 
.  Jurjew,  P.  414.  418. 


Juwatsche  W.W.  P.  272, 285. 
Jurowski  947. 


K. 

Eaarsberg  209,  211,  821. 
Kadge  943. 
Eaeppeli  1104. 
Kahlden,  von  314,  326,467» 

480. 
Kahn  1066. 
Kaijser  789,  846. 

—  F.  1104. 
Kakels,  8.  W.  1105. 
Kalabin  563.  636,  765. 

—  J.  359,  882. 
Kalabine  598. 
Kalischer  653. 

—  V.  287,  287. 
Kaiion zis  486. 
Kalt  859. 

Kalteyer,  F.  J.  940. 
Kannegieser,  v.  N.  1105. 
Kanel,  W.  J.  580,  604. 
Kaplan-Lapina  83,  143. 
Karewski  204. 
Karnitzky  83. 
Karström  728,  947. 

^    1022. 

Katzenstein,  293,  301. 

—  M.  359,  864. 
Kauffmann  95. 
Kaufmann  819,  1040. 
Keegan,  D.  F.  348. 

Keen  348,  850,  492.  497, 

500. 
Kehrer,  E.  65,  70. 

—  F.  A.  37,  989,  995. 
Keiflfer   37,   65,    143,    174, 

209,  287,  289,  558,  653, 
657.  677,  747.  756,  1016, 
1085,  1022,  1066. 

Keiler,  A.  1105. 

Keim  6H9,  692.  956. 

—  G.  906,  927. 
Keith,  A.  1105. 

—  ökene  37.  143. 

—  G.  143,  747. 

—  S.  580. 
Keitler  174. 
Keller,  A.  989,  998. 
Kellerhals  174. 
Kelley,  J.  Th.  503,  512. 
KellinK  22.  88. 
Kellog,  £.  L.  906. 
Kellock,  T,  H.  1105. 
Kelly   215,   231,   244,  521, 

532,  552,  555,  556. 

—  A.  0.  J.  503,  515. 


1126 


Autoren-Register. 


Kelly,  H.  563,565,  566.  570, 
572,  578. 

—  H.  A.  22,  28,  29,  37, 48, 
96,  143,  158,  174,  191. 
293,  297,  800,  359,  867, 
872,  387,  892. 

—  J.  K.  37,  57,  76,  789, 
814. 

—  A.  H.,  u.  Mac  Callam  314. 
Kelynak,  T.  N.  986. 
Kemp,  R.  G.  293,  401. 
Kendall,  F.  D.  821,   1040, 

1048. 
Eennam,  R.  H.  1066. 
Kentmano,  H.  859,  892. 
Eermaaer,  E.  856. 
Kerr  65,  558,  561,  580,  747, 

760, 856,  857,  1066, 1077. 
Korken  22. 
Kerstan,  W,  Th.  684. 
Keskineff,  G.  1105. 
Kessel  204. 

—  G.  1105. 

Keyes,  £.  L.  456,  466. 
Kidd  143,  600,  694. 
Eiderlen  264,  265. 
Kieffer  127. 
Kiernan,  J.  1105. 
Kijewski  1055. 

—  F.  37. 
Kilmer  706. 
Kirne  215,  637. 
Kinnicut,  F.  P.  517,  518. 
Kirch  1040,  1058. 
Kiriac  22,  23,  28,  29. 
Kirmisson   446,   448,   903, 

1105. 
Kirsner,  B.  907. 
Kisch  637. 

—  E.  H.  37. 

—  E.  N.  12. 
Eittredge,  Th.  947. 
Klaassner,  F.  1105. 
Klein  37,  44,  96,  249,  653, 

655. 

—  V.  907,  920. 
Kleinhans  175. 
Kleinmann,  A.  272,  284. 
Eleinwächter  37. 

—  L.  90,  143,  151. 
Klemperer  486.  496. 
Klien  821.  825. 

—  H.  1105. 

KÜDgensmith,  J.  P.  790. 
Knan  205,  848. 

—  J.  J.  1105. 

Knapp  555,  556,  635,  689, 
934,  936,  943. 

—  L.  834,  888. 
Knapper,  N.  706. 


!  Knauer  143,  580,  619. 
I  Knorr,  R.  294,  306,  808. 
i  Knott  697. 

'  Knox,  J.  H.  M.  859,  865. 
;  —  M.  J.  H.  143,  158. 
I  Koblanck  12,  14,  790,  814. 

Kocher  215. 
'  Kömpel,  F.  143,  160. 

König  467,  471,  706,. 711, 
907. 

—  F.  249,  259. 

—  R.  728,  788,  1022. 

—  u.Pel8-Leu8den467,474. 
Koevesi    u.    Roth-Schultz 

403,  410. 
Kötschan  37,  48,  96,  127. 
Kohn  1016. 

—  H.  1066,  1092. 
Kolbe  790. 
Kolinski  1105. 
Kolischer,  Q.  270,  272,  277, 

280,  306.  810,  314.  820, 
337,  887,  424,  488. 
Kollmann  76,  294. 

—  u.  Wossidlo  294. 
Kolomeokin,  N.  175. 
de  Koninck  1040,  1051. 
Konrad,  M.  127,  639,  853. 
Kondratowicz  446. 
Koranyi,  A.  v.  467,  478. 
Korda,  £.  887.  889. 
Korda  Jerö  37. 
Komblum  508. 
Koslowsky,  B.  S.  1105. 
Kosmann,  R.,  u.  G.  Sander 

648,  652. 
Kosminski  114,  989,  1055. 
Kossmann    127,   185,   581, 

907,  918,  989,  995. 

—  R.  37.  398,  400,  648, 
652,  765,  767,  989,  1055, 
1056. 

—  u.  Zander  907. 
Kossobadzki  37. 
Kouwer  143,  144,  175,  273, 

277,  306,  808.  844,  1105. 

—  ß.  J.  87,  59. 
Kowarsky  706. 

—  H.  0.  1066,  1089. 
Kozicki  37. 
Koziejowski  1040. 
Kraft,  L.  359,  867. 

V.  Kraft-Ebing  989,  996. 
Kramer,  J.  1105. 
Krantz,  M.  686. 
Kraus,  F.  424,  481,  487. 
Kranse  303,  1105. 

—  E.  503. 
Krebs  175,  198. 
Kredel  1106. 


Kreider  958,  979. 
Kreis  653,  694,  695. 
Kreisch  65,  519,  532,  o3l, 

790,  807,  989,  992. 
Kreps  359,  864,  396,  398. 

—  M.  403. 

Kreyot  648,  652,  686,  765, 

771,  1016. 
Kreutzmann,  H.  J.  23,  31. 

790. 

—  H.  F.  114. 

—  H.  175. 

Kreuzmann  714,  720,  729. 
Kritschewska  231. 
Kriwoschein  1041. 
Kriwsky  844. 
Kroemer  791,  812. 
Krönig  144,  294,  296,  314, 

825,  542,  1^.  859,  SeS, 
867,  874,  907. 

—  B.  96. 

—  u.  Blnmberg  907,  913. 
Krönlein  421,  503. 
Krogius  249,  259. 
Krüger,  A.  1106. 
Krukowski  765. 
Krusen  231,  581.  729. 
Krzyszkowski  178,  199. 
Kubinyi,  P.  947.  1106. 
Kudinzew,  S.  486,  496. 
Kühne  714,  719. 
Kümmel  791,  Sil. 

—  H.  294,  403.  405,  409. 
Kürle  584. 

Küster  446,  448,  907. 

—  Fenger    u.    Bazy   446, 
448,  449. 

Küstner  532,  584, 566, 573. 

—  0.  23,  175,  196. 
Kammer  486. 
Kuntzewitach ,    J.  A.  3n, 

890. 
Kurtz  1106. 
Kurz  654. 
Kusmin  706. 

—  S.  J.  1066,  1088. 
Kusnezow,  M.  456. 
Kutner,  R.  360,  86a. 

,  Kwäsnicki  637. 
Kworostansky  175, 199.  "'^V 
Kynoch,  J.  A.  C.  584. 


L. 

Laache  403,  407. 
LabiSrde  695. 
-  J.  V.  1066,  1067,  1085. 
Labroy,  A.  814,  825. 
Lacaille  144,  306,  811. 


Autoren- Register. 


1127 


LacassagDO  986. 
Lachs,  J.  706. 
Lachtin  637. 
Lackie,  J.  B.  314,  825. 
Lacour,  A.  686,  «86. 
Ladiiiski  209. 
Laffargue  1106. 
Lafforgae,  P.  348,  350. 
Lafou  294. 

—  P.  1106. 
Lagrange  314,  828. 
Lahmer  1067,  10S2. 
Laidley,  L.  H.  601,  628, 

765,  76». 
Laissö,  M.  360,  879. 
Lamar,  Ad.  144. 
Lamhinais  899,  907. 
Lambinou  686,  860,  948. 
Lambinow  689. 
Lambret  114,  333,  885,  348. 
Lambroschini  348. 
Lameris,  H.  J.  1106. 
Latnhofer.  A.  1067,  1008. 
Lamoers  175. 
Lampenscherf  828. 
Lancöraux  12. 
Lancereaux  497,  498 
Landau  144. 

—  L.  8, 10,  360,  882,  1055, 
1056. 

—  Th.  127. 
Landron  86. 
Landucci  765. 
Landwehr,    V.   1055,  1058. 
de  Lange  637. 
Langemak  422. 
Langlois  294,  801. 
Langner  352,  855. 
Langstaff,   L.  G.  306,  808. 
Lannelongue  1106. 
Lantos,  E.  66,  273,  286, 552. 

—  774,  775. 
Lantard  842. 
Lanz,  A.  278. 
Lapeyre,  L.  860. 

—  907. 
Laporte  144. 
Laquerriere  144. 
Lardenois  205. 
Largeraan,  H.  C.  844,  845, 

1106. 
Larimoro  205. 
Lartigan  84. 
Lanieu,  J.  F.  722,  728. 
La  Torre  819,  820,  835. 
Latzko  360,  879,  414. 
Laubie  et  Duvergey  66, 231. 
Lauenstein  486,  494. 
Lauf,  A.  589. 
Launaj,  P.  387,  891. 


Laurence  532. 

Laurens  689. 

Laurent  66,  205. 

Lanro  37. 

Lauwers  23,  584,  1022. 

Lavaux  270,  273,  276,  395, 

456,  461. 
Lavergne,  F.  37. 
Lawrence,  T.  W.  P.  828. 

—  215. 

Lawrie  Macpherson  23,  38, 

56. 
Lazarus- Barlow,  W.  503. 
Lea,  A.  W.  W.  860,  891. 

—  144,  175.  209,  542,  544. 

—  W.  W.  315,  821. 
Lebesgue  791. 

Le  Brigand,  H.  456,  468. 
De  Lee  958,  979. 
Le  Glerc-Daudoy  294,  299. 
Le  Conte  66,  486. 

—  R.  G.  589,  594. 
Ledoux  209,  215,  584,  589. 
Leech,  J.  W.  456. 
Lefer,  A.  1022. 

Lefert  637. 

Lefur  315,  821. 
Le  Gendre,  P.  929,  982. 
Legrand  637. 

Legueu  96,  107,  190,  231, 
467,  481,  486,  490. 

—  et  Cabaniols  231,  287. 

—  et  Rebreyant  175. 
Legres  38. 

Lehmann  1016,  1087. 
Leick  521,  528. 
Leistikow,  J.  R.  273,  285. 
Lejars  456,  465,  903. 
Lendorf.  A.  446. 
Lennander,  £.  G.  456,  461, 

1106. 

—  R.  G.  23,  80. 
Lennhof  u  Becher 424, 481. 
Lenoble,  £.  766,  770. 
Leonard,  C.  L.  315,  828, 

487,  492. 

—  596. 

Leopold  175,  197,  1106. 
Leonte  503,  512. 
Lepage,  A.  1106. 

—  G.  144.  748. 

—  387,  889,  456, 468»  821, 
929,  951,  958,  980. 

Leppmann  38. 
Leprince  989,  996. 
Le  Rütte  706. 
Lessart  1106. 
Lesser  97,  1002,  1014. 
Leuret  175. 


Leuw  205. 
Levai,  J.  907,  918. 
Leven,  G.  12,  128. 
Levin,  E.  12,  19. 
Levinowitsch  948. 
Levy,  E.  487. 

—  G.  76. 

—  L.  294. 

—  144. 

— Dorn  487. 

Lewald,  S.  T.  66. 
j  Lewers,  A.  H.  N.  144. 
!  —  603,  821. 

Lewin  287,  291,  1106. 

Lewis,  L.  1106. 

—  D.  1016,  1080. 

—  B.  404,  456,  461. 

—  1022. 

~  H.  844,  845,  1106. 
Lewisohn,  R.  503,  506. 
Lewitzky  175. 
Lewoniewski  348. 
L6wy  706. 
Lexer  265,  1106. 
Lezins  1067,  1081. 
Libmann  860. 
Lichtenstein  8,  306,  808. 
Liermann  537,  589. 
Lieven  1107. 
Ligterink  231. 
Lindemann,  L.  404,  409. 
'Lindfors  231,241,242,566, 

570,  948. 
Lindquist  748, 791, 821, 948. 
Lindqvist,  L.  1016,  1086. 
Lindsay.  J.  1107. 
Lindström,  E.  504. 
Linsen  215,  228,  550,  551. 
Linkenheld  315. 
Lipinski  532,  585,  550,  551. 
Lipman-Wulf,  L.  360,  864, 

404,  408. 
Lissjanski,  W.  J.  294,  299. 
Livet  216. 
Livon,  J.  424. 
Ljubimoff  175. 
Liubetzky  654. 
Ljwow,  J.  1067,  1082. 
Lloyd  216. 

Lobstein,  £.  424,  448,  458. 
Lockwood  216. 
Lockyer,  C.  587. 
Löblowitz,  J.  S.  456. 
Löhlein23,  934,  1022, 1107. 
Loewenberg,  W.  1067, 1082. 
Lüir  1067,  1096. 
Lomer  175,  791. 
Long,  C.  H.  860. 
Long  23. 
Longstaflf,  L.  G.  729. 


1128 


Aatoren-Register. 


Longuet  144. 

—  L.  120. 

Longyear  97,  860,  907,  918. 
Lop  303,  791. 
Lorain,  H.  84,  860. 
Lorans,  F.  M.  1023. 
Lord  306,  811. 
Lorenz,  H.  1067,  1107. 
Lorimer,  T.  J.  903. 
Lotheissen,  G.  294, 297, 866. 
Loumean    387,   891,    456, 

462  467   481. 
Lovrich  589,  594,  598, 1023. 

—  J.  792. 
Lowery,  M.  J.  899. 
Lowricn  231. 
Lozö  315. 

Lucas  145. 

—  R.  C.  1107. 
Lucbhau  1067,  1078. 
Luciani  144. 

Lufkin,  H.  M.  792,  812. 
Lucy,  R.  H.  414,  417,  589, 

Ludwig  66,  84,  128,  185, 
145,  175,  532,  585,  748, 
989,  992,  1023. 

—  H.  581. 
Lünnel  249,  259. 
Lnksch  249,  260,  989,  998. 
Lund,  F.  B.  594,  1023. 
Lutand,  A.  3,  5. 

Luther  205. 
Lwoff  706,  856. 
Lyle,  R.  860,  908. 

—  B.  F.  1067. 

M. 

Maasland,  H.  T.  P.  689. 
Macaggi  175. 
Macan  128,  858. 

—  V.  145,  156. 

Mac  Calum,   W.  G.  1107. 
Mac  Evitt  176. 
Macä  1107. 

Macharg,  W.  E.  860,  885. 
Mackay  176 

Mackenrodt  360,  875,  387, 
566,  576. 

—  V.  28,  29,  38. 
Mackley,  C.  C.  424,  445. 
Maclagan,  T.  J.,u.F.Treve8 

424.  437. 
Mac  Laren  t558. 

—  A.  12,  18,  76,  78. 
Mac  Laurien  145. 

Mac  Lennan  A.  294,  697, 

699. 
Macmillan,  A.  66. 


Macoaughton  687. 

— Jones,  H.  3,  66,    114, 

145  >  581,  600,  990,  986. 
— Jones,  J.  8. 
Macnisol,  M.  1107. 
Magnangthon,  Jones  12, 17, 

37,176,231,594,699,842. 
Macnicol,  M.  1107. 
Macphail,  A.  1107. 
Macpherson,  L.  216,  228. 
Mac  Vicar,  C.  117,  117. 
Madden,  T.  M.  176,  196. 
Maddren  176. 
Madiener,  M.  792,  814,  815. 
Madsen,  A.  908. 
Maethe  1023 
Maffi  828. 
MafFucci  722,  724. 

—  and  Sirleo  176. 
Magniaux  860. 
Mahon,  R.  B.  908. 
Maier  273. 
Mailland  1107. 
Maillart  12,  16. 

—  H.  424,  485,  637,  729, 
740. 

Le  Maire  637. 

Maire  114. 

Makoney  986. 

Malatesta  e  Maggioncalda 

940. 
Malcolm  216. 

—  J.  D.  592. 

—  M.  B.  584,  699. 
— Molan  689. 

Malins,  E.  145,  348,  851. 
Mallett  553. 
Malterre,  L.  424. 
Malsburg  929. 
Mandl  792,  868,  808. 
Mangiagalli  144,  166,  388, 

888,  637,  722,  835,  888. 
Mangin  128 
Manicopoulo  698. 
Manierre  792. 
Mankiewicz  404,  412. 
Manley,  T.  H.  1107. 
Mann,  M.  D.  145,  593,  860. 
Mansbach  303. 
Manswetoff  38,  55, 216, 227. 
Maquardt,  A.  315,  828. 
Marchand  1107. 
Marchese  216,  677,  1107. 
Marchesi    176,    201,    525, 

542,  644,  550,  948. 
Marcourt  1099. 
Marcy,  12. 

—  A.  424.  484. 

—  H.  O.  315. 

—  J.  W.  1067. 


I. 


Märer,  J.  729. 

Marfan  521. 

Mari,  N.  1002,  1606. 

Marian  908. 

Mariani  899. 

Mariantschik  686,  687. 

Mane  294,  1107. 

Marien  487. 

de  Marini  722. 

Marocco  654,  766,  798, 816. 

V.  Mars  216,  249,  280. 

—  209,  521,  900. 

—  u.  Jordan  908. 
Marsi,  A.  de  537. 
Marschall^  B.  84,  715. 
Marschner  231,    497,  601. 

715,  721,  749. 
Martin  600,  706,  708. 

—  A.  145,  164,  581,  ml. 
835, 889,  949,  1023,  1067. 
1085,  1107. 

—  A.  M.  1067,  1078,  lUi 

—  £.  335,  885,  729,  781 
835. 

—  F.  97, 120, 176,  566, 571 

—  F.  H.  341,  SM. 

—  J.  W.  1041. 

—  F.  X.,  360,  880. 

—  Pozzi  749,  757,  758. 
Martine  76. 
Martynoff  774. 
Martinow,  W.  1017,  1€81 
Marx  984. 

—  S.  456,  461. 
Massey,  G.  B.  6,  7. 

—  38. 

Massonlard  929. 
Masquin  265. 
Mastin  729,  787. 
Matkovic,  A.  348,  860. 
Matthes  232. 

—  P.  38,  68. 
Mattheus,  F.  860. 
Mau  337,  841,  1055. 
Mauclaire  114, 209, 581,620. 

—  et  Alglave  1107. 
Maudacb,  von  654. 
Maurage  706,  710. 

—  Ch.  1067,  1090. 
May  986. 

Maydl  482,  4S8. 
Mayer  38. 

—  693,  698.  860,  876,  941. 
Maygrier  u.  Jeannin  110^ 

—  et  Bouchacourt  6»9. 
Maynard  581. 

—  et  Reygasse  589. 
Mc.  Arthur  504,  606. 

—  L.  L.  385,  885. 
Mc.  Crae  424. 


Autoren-B«gi8tei . 


1129 


Mc.  Gutcheon,  P.  B.  1108. 
Mc.  Diarmid  843. 
Mc.  Diermid  793,  1108. 
Mc.  Farlane  766,  771. 
Mc.  Gannon,  M.  G.  388  891. 
Mc.  Gee,  J.  R.  273. 
Mc.  Guire,  St.  487,  490. 
Mc.  Hattie,  Th.  J.  T.  1108. 
Mc.  Kee  603. 

—  J.  H.  504,  618. 

Mc.  Lean  849, 904,924, 956. 

Mc.  Laren  1108 

Mc.  Murtry  551,  1023. 

Mc.  NaugntoD  145. 

Mc.  Rae  216. 

Mc.  Veagh,  D.  M.  1041, 
1051. 

Mc.  Vie  729,  740. 

Meer,  v.  303.  308,  990,  994. 

Meck,  H.  793. 

Meigs,  J.  U.  603. 

van  der  Meij-Treub  635. 

Meinecke  128,  131. 

Meinert,  E.  424,  484. 

Meissner,  F.  929. 

Melocchi  84. 

Möly  205. 

Menci^re,  L.  1108. 

Mend,  P.  23. 

Mendelsohn,  M.  401. 

Mendes  de  Leon  76,  521. 

Mendez  23. 

Menge  38,  58,  145,  388, 
394,  601,  793,  811,  842, 
859,  864,  990,  994. 

Menge,  G.  424,  487. 

—  u.  Kroenig  860,  898. 
Menko  52  L 

Menzer  97. 
Menzies,  J.  487,  494. 
Mercelis  232. 
Meredith  145. 
Merklen,  M.  929. 

—  1061. 

Merle,L.715,  718,  774,  777. 
Merkuloff.  S.  N.  1041. 
Merletti  558,  559,  835,  934. 
Merttens  23,  29,  729,  1055, 

1000. 
Mesko,  N.  1023. 
Mütin  401,  402. 
Meurer  684,  816.  82L 

—  R.  J.  Th  816.  817,  851. 
Mensel,  E.  23,  31. 
Meyer  582. 

—  E.  SH. 

—  H.  637,  646. 

—  L.  687,  935. 

—  R.  145,  163,  164,  341, 
346,  654,  656. 


Meyer,  W.  295,  467,  479. 

—  0.  584.  616. 

—  -Ruegg  935,  988. 
Meyerhoflf,  >.  637. 
Meyers  329. 
Michaelis  844. 

—  G.  84,  88. 

Michaelsen  707, 1067, 1098. 
Michailoff  114,  306,  856. 
Michailowaky  295,  298. 
Michaux  456,  462. 

—  G.  497,  498. 
Michel  590,  707. 

—  Gh.  677,  678. 
Micheli  144,  170. 

—  Gesare  637. 

Michon  u.  Pasteau  424, 488. 
MiglioriDi  677,  679. 
Milbiet  84. 
Milian  179,  217,  860. 

—  et  Herrenschmidt  217. 
MiUer,  B.  G.  128. 

—  G.  J.  587. 

—  H.  T.  424. 
Minelle  860,  900. 
Minkiewicz,  M.  730,  787. 
Minor,  G.  L.  84. 

Miotti  665,  670. 
Mirabeaa  563,  665. 

—  S.  295,  297,   504,  610, 
1108. 

Mironow  232. 

Mitchell,  Th.  E.  908,  918. 

—  W.  F.  176. 
Mittermaier  176,  232,  794. 
Modlin  551. 

Modlinsky,  P.  J.  1002, 1010. 
Möller  6ö4.  666. 

—  E.  E.  145,  846. 

—  G.  722,  728,  929. 
Mobaupt  908. 
Mohr  504,  610. 
Moericke,  R.  794,  801. 
Moisseney  677. 
Moglie  730. 

Mole  542. 

Molony,  F.  307,  812. 
Mombet  537. 
de  Monchy,  M.  M.  851. 
Mond  97. 

-  R.  749,  764,  1023. 
Mongeri,  L.  929. 
Mooel,  H.  468,  469. 
Monnier  590. 
El 108 

Mono'd  217,'  352,  542,  552, 
584. 

—  J.  357. 

Monsurrut,  K.  1067,  1081. 
Montais  217. 


Montgomery  4,  38,  60. 

—  E.  E.  97,  107,  114,  118, 
468,  478. 

-^  E.  L.  1108. 
Monti  707. 
Montini  900. 
Montprofit  749,  1028. 
Moore  860. 

—  A.  1108. 
Moraczewski  404. 
MoraD,  J.  F.  835,  889. 
Moreau,  G.  £.  958. 
Morel  601. 

— Lavallie  529. 
Morelli  270. 

Morestin    176,    205,    525, 
626,  552,  590, 1002,  1055. 
Morgan  145. 

—  J.  H.  352,  866. 
Mori  487,  491. 
Morisani  76,  188,  1023. 
Morison,  R.  273,  279. 
Moritz,  0.  404,  410. 
Morpargo  828. 
Morret,  J.  G.  794,  802. 
Morris  205,  265,  266,  566, 

671. 

—  G.  A.  1023. 

—  H.  497,  600. 

—  H.  T.  424,  440. 
Morton  7. 

—  G.  A.  1108. 

—  Gh.  A.  504. 

—  H.  H.  315,  827. 

—  T.  908. 
Mosely  2ü5. 
Moss^  12. 

—  P.  581,  626. 
Motz  468.  476. 
Mouchet414,  749,762, 1023. 
Mouchotte  519. 
Mougeot  352,  866. 
MoulÜD  217. 

—  G.  M.  424,  482. 
Mouren  et  Sedan  908. 
Moatafova,  R.  1041,  1044. 
Moutier  145. 

Moya  217. 

Moyer,  G.  G.  348,  849. 

MoynihaD,  B.  G.  A.333,888. 

Mühsam  217. 

Müller  205. 

—  A.  682,  935,  1068, 1077. 

—  B.  8,  9. 

—  E.  232. 

—  F.  1068,  1092. 

—  G.  J.  295,  »Ol. 

—  P.  908,  918. 

Müller  de  la  Faente  558. 
MüDch  176. 


1130 


AutoreD-Eegister. 


Münchmeier  929. 
Münchmeyer  750,  1023. 
Mulert  1068. 
Mundo  176,  581,  794. 

—  P.  145,  360,  868.  388. 
Mundell,  £.  303,  d05. 
Mundsztok  835. 
Maratoff  38. 

Muratori  853. 
Murray  232. 

—  M.  67. 

—  R.  900,  901,  929. 
Murreil  414. 
Muscat  232,  238. 
MuBcatello  e  Ottaviano  860. 
y .  Mutach  555, 5o6,  563, 564. 

—  A.  128. 


N. 

Naeckl,  P.  990,  996. 
Naegeli  654,  1008. 

—  0.  273,  275,  1017, 1027. 
--Akerblom  908. 

Nagel  J.  949. 

—  St.  273.  284. 
Nancini  665.  670. 
Nanu  23,  315.  820,  596. 
Nash,  J.  B.  414,  418. 
Nassauer  233,  236,  587. 
Natoli  856. 

Nattan-Larrier.  L.  1108. 
Naulleau  97,  110. 
Naumann  295,  468. 
Naunyn  497,  499. 
Nayoud,  P.  446,  448. 
Nazlamoif,  D.  424. 
Nedler  145,  165. 
O'Neill,  J.  A.  84,  87,  273, 

285. 

Neisser,  A.  4. 

N^laton  447,  454. 

Neren  176. 

Netter  707. 

Neuburger  648,  651,  707. 

Neugebauer,  F.  23,  29,  67, 
145,  176.  217,  249,  530, 
580,  558,  590,  990,  996, 
1002,  1041,  1055,  1059. 

Neumann  A.  940, 104 1 ,  1054, 

—  J.  1068,  1095. 

—  J.  u.  Ehrenfest  689. 

—  S.  1108. 
Neurath  1108. 
Neve.  E.  F.  348. 
Newcomet  1108. 
Newman  7,  341,  846. 

—  D.  360 ,  366 ,  425 ,  468, 
469. 


Newnham  145. 

Nichols,  E.  H.  u.  Bradford 

1109. 
Nicholson,  0.  846. 

—  W.  R.  1068,  1088. 
Nicloux  697,  701. 

—  M.  677,  679. 
Nicolaier  456,  466. 
Nicolaysen  217. 
Nicoletti  38,  51,  52,  695. 
NicoU,  J.  H.  1109. 
Nicolson  217. 
Niemeijer,  M.  635. 
Niemeyer  497,  499. 

—  M.  730. 

Nietert,  H.  L.  1017,  1035. 
Nijhoff  307,  812,  352.  354. 

—  G.  G.  816.  819,  1068. 
Nikitin,  1041. 

Nina  Rodrignez  1002,  1008. 
Ninus  38. 
Noble  525,  526. 

—  Ch  N.  u.  W.  W.  Bab- 
cock  468,  474. 

—  Ch.  P.  23 ,  80,  97,  104, 
114,  118,  273,  487,  494, 
504,  515,  795,  810,  811, 
814,  1023. 

—  G.  233. 

—  G.  H.  360.  874,  468, 
479,  581. 

—  G.  N.  12. 

—  H.  G.  584. 
Nodes  1041,  1058. 
Nognes  329,  880. 

—  P.  1002. 

Nohmann,  F.  750,  760. 
Noil,  L.  315,  828. 
Noir  707. 

Nonne  1068,  1078. 

Norrie  584. 

— •  R.  97,  106,  114,  118. 

--  R.  C.  581,  795. 

Nota,  A.  303. 

Nothnagel  23. 

Note  233.  958. 

—  A.  1002,  1010. 
Noury  205. 

Noy6- Josserand   315,   827, 

447. 
Novy  233. 
Nunez  1024. 
Nurdin  425,  428. 
Nyhoff  12. 

—  G.  C.  829. 

O. 

Obalinski  1024. 
Ochsner  205. 


Odebrecht  848,  350. 
Odisio  233. 

O'Donovan  1002.  1018. 
Oedon  88. 

OehlBchlfiger  774,  777. 
Ogden,  J.  B.  270. 
Ogö  205. 

—  A.  128. 
Ogilvy,  A.  1109. 
Oliva  660. 
Oliver  176. 

—  A.  796.  800. 

—  J.  90,  90,  795. 

—  J.  P.  715,  717,  719. 

—  T.  114,  425,  435,  1055. 
1060. 

Olivier.  A.  1024. 
Olshausen    97,    128,    18i. 

566,  572,  585,  949,  9äa 

1109. 

—  R.  146,  168. 
Onodi  1109. 

Opitz  146,  163.  164.  231 
238,  581,  603.  630.  9«^. 

—  E.  1017,  1028.  11(>9. 
Anna  d'Oranovskaia  673 
Orbant  908. 
Orebaucb,  G.  £.  1109. 
Orgler  1109. 

Oriot,  G.  1109. 
Orion,  M.  908. 
Orloff.  K.  525.  526. 
Orthmann  146,  796. 
Orlowski.  W.  815,  329. 

—  487,  496. 
Orr,  J.  504. 
Orzel  504. 

Ost  ermann,  H.  128,  1S8. 
Ostrovski,  A.  425. 
Otis,  W.  R.  315,  316. 
Ott  146,  176. 
V.  Ott  38,  146,   176,  IW. 

553.  554. 
Oui  860,  1041. 
Gasten,  T.  G.  1109. 
Oustinoff  707. 
Ouvrier  665,  670. 
Oxley,  A.  J.  R.  1068,  1076. 

1081. 
Ozenne  590. 

P. 

Pacquy,  E.  1109. 
Paddock  949. 
Pagenstecher  146.  1024. 
Pafleske  844,  1109. 
Palm  283,  241. 
Panayotaton.  A.  128. 
Pank,  P.  D.  348,  351. 


Aatoren-Register. 


1131 


Paoletti  558,  559. 

De  Paoli  38,  146,  563,  935, 

949. 
Paravicioi  590. 
Parijsky,  N.  W.  1109. 
Pariselle,  H.  1109. 
Parisius  1109. 
Parker,  R.  1109. 
Parlavecchio  115. 
Parodi  730. 
Paryscheff  39,  54. 
Pascal,  A.  315,  S23. 
Pascale  146. 

Pa8teau,0. 273, 282, 341,848 
Patellani  677. 
Paterson,  G.  S.  468,  481, 

1041 
Paterson  929. 
Patzauer,  F.  1068,  1076. 
Pauchet  146,  177,  590. 

—  V.  590. 
Paul,  F.  T.  1109. 

—  u.  Sarwey  908,  918. 
Paulsen,  J.  1068,  1082. 
Pavone  352.  855. 
Pawlowsky.  A.  D.  401, 402. 
Payne,  A.  S.  1109. 
Payr,  E.  425,  480. 

Pazzi  766,  771 
Peabody.  G.  L.  504. 
Pöan  425,  441. 
Pearse,  H.  67. 

—  J.  822. 
Pecker  909. 
Pehara  146.  1  77. 
Peckham  521. 
Pedraza  217. 
Pendl,  F.  803. 
Penrose  177. 

—  C.  B.  4. 
Peobrashenskv  582. 
Percheron  249. 
Pörichou  97. 

Per k  ins  447. 

—  J.  W.  360. 
Perlis  307,  812,  519. 
Perlsee  909. 
Pernice  943. 

—  L.  860,  876,  1068, 1079. 
Perondi  943. 

Perrando  e  Segale  796. 
Perrero.  E.  487,  494. 
Perret  766,  900,  941,  1017, 

1087,   1041,  1048,   1061, 

1068,  1109. 
Perrier  233,  1002,  1014. 
Perthes  456,  459. 
Pestalozza  233,   6«9,    796, 

H85,  840,  859,  864,  949. 

—  1024. 


Peters  360,  585. 

—  C.  97. 

—  H.  566,  669. 

—  L.  603. 
Petersen,  A.  797. 
PetersoQ  217. 

—  R.  360,  881. 

Petit  89,  128,  566, 575,  665. 

—  u.  Aubaret  1068,  1076. 

—  P.  76,  383,  88<;. 
Petitjean  205. 
Petritschek,  J.  1024. 
Pettit  177. 

—  A.  8,  10. 
Petrow  217,  249. 
Peyer,  A.  307,  333. 
Pewsner,  J.  1109. 
Pfaff,  E.  1068,  1079. 
Pfannenstiel,  J.  273,  278. 

—  24,  567,  568. 
Pfeifer,  J.  707,  1017, 1068, 

1071. 

PfeiflFer,  H.  1068,  1080. 
Pflücker  1110. 
Phaenomenoff  360,  884. 
Phelps,  A.  M.  1109. 
Phelippon  528. 
Philippe.  Ch   482. 

—  et  Cestan  1068,  1078. 
Philipps,  J.  673,  674,  750, 

764,  774,  797.  1017, 1024, 
1029. 

PhiUips,  G.  M.  170. 
Phocas  39,  457,  909,  1110. 
Piassetzky  900. 
Piccoli.  G.  273,  285,  1024. 

—  205,  1017,  1028. 
Picheoni  146. 

Pichevin  12,  24,  84,  128, 
177,  217.   529,  532,  909. 

—  R.  39,  98,  123,  585. 
Pick    146,   168,   250,  261, 

586,  654. 

—  L.  128 

Picque  447,  497,  601. 

—  L.  360.  868. 
Piöchaud  582. 
Piering  7,  7. 

—  0.  425. 
Pillai,  H.  846. 

—  H.  H.  R.  1110. 
Pillay  943. 
Pilcher  414. 
PiUiet  525,  626. 

Pinard  76,  79,  217,  637, 
689,  695,  696,  860,  943, 
944,  1024,  1041,  1016. 

—  A.  673,  676,  730,  788, 
1017,  1024. 


Pinard,  A.,  et  Segond ,   P. 

594,  750,  1024. 
Pincus,  L.  128,  188. 

-  525,  542,  646. 
Pinkuss,  A.  14,  84,  87. 

-  767. 

Pini  315,  820. 
Pinna-Pintor,   A.  146,  542, 

797. 
Pinnock  98. 
Pinzani  233,  243,  958. 
Piquö  177. 
Piotrowski  1068. 
Piskadek,  L.  673,  676. 
Pissemsky,  G.  F.  1002, 1010. 
Pissewski  273,  276. 
Pit'ha  582. 
Pizzini  89. 

PlanchaetGallavardin  722. 
Piaton  39,  129,  188. 
Planssu  244,  247. 
Plaut,  H   315,  820. 
Platzer  929. 
Pobedinsky,   N.    157,  162, 

949. 
Pobiedinski  177. 
Pochin,    F.  L.  120,   1041, 

1061. 
Pohorecky  177,  201. 
Pokrovsky,  N.  348,  861. 
Pokrowski  295,  299. 
Polacco  425,  488. 
Polaillon  4. 
Polak,  J.  0.  388,  896,  909, 

1055.  1058. 
Polano  39,  60,  767,  769. 
Poliennof,  A.  L.  487,  1025. 
Polikier  1068. 
Polk    147,   177,  487,   567, 

672. 
van  de  Poll,  C.  W.  900. 
Pollitzer  1069. 
Pollock  904. 
PolIosBon  1025. 
Poiuektoff  129. 
Pomara  816. 

-  D.  1017,  1029. 
Pomorski  39.  177.  798. 
Pompe  van   Meerdervoort 

146,  160.   177,  233,  287, 

273,  277,  990. 
Poncet  177. 
Poncy  190. 
Ponfick  853,  864. 
Ponticelli  958. 
Popescul   835,    841,    849, 

941,  941. 
Popoff,  A    295,  298. 
Porak  707. 1041, 10^59, 1087. 
Poraket  Audion  10^2, 1048. 


1132 


Autoren-  Register. 


Forak  et  Durante  1110. 
Popper  274,  284,  307. 
Porocz  (Popper),  M .  287, 28». 
Porter,  J.  L.  1069,  1076. 

—  1110. 

Posner  457,  468,  468,  469. 

—  C.  348. 

—  u.  J.  Cohn  457,  458. 
Post,  R.  V.  816. 
Potherat  177, 209, 497, 499. 
Poten  39,  177,  200. 

—  u.   Vassmer    177,  200, 
767,  769. 

Potier  234. 
Potocki  951. 
Potvin  585. 

—  et  Rouffart  590. 
Potterin  677. 
Pottevin  1069,  1074. 
Pouchet  798. 
Pouey,  H.  98. 
Pounds,  H.  T.  177. 
Pousson,  A.  295,  414,  417, 

468,  471,  475,  487,  490, 

497,  500. 
Poux  674,  698. 
Pozzan,  T.  425,  435. 
Pozzi,  S.  77,  98,  360,  868. 

—  147,  V;34,  289,  665,  731. 
Prang  217. 

Predöhl  315,  819. 
Predtetschenski  517. 
Preetorius,  A.  67,  70. 
Preindlsberger,  J.  303, 804, 

487. 
Preiss  935. 
Preobrashensky  1110. 
Preston,  J.  H.  674,  676. 
Pretorius  234. 
Price  217. 
Prochownik  447,  454,  481, 

900,  1025. 

ProebstiDg  1069. 

Prokess,  A.  798, 1017, 1086. 
949^ 

Prokofiew,  0.  1025. 
Prowe  274,  281, 1002, 1012. 
Prudhomme  1069,  1075. 
Prud'hommaux,  M.4Q4,  i09. 
Pnmas-Tola  115. 
Pryor  295,   542,  545,  567, 
578,  595,  860. 

—  W.  R.  468,  480. 
Przeciszewska  582. 
Przedboreki  731. 
Przewoaki  24. 
Psaltoff  24,  82,  990. 
Paany,  G.  147. 
Pucciarelli,  M.   J.  A.  457, 

465. 


Pnech,  P.  1042. 
Pojebert  598. 
Pujebet  147,  177,  593. 
Pappe,  G.  986. 
Purcell  147,  234. 
Purdy  Ch.  W.  270,  295. 
Puiefoy  274,  280. 
Puricelli  39. 
Purslow  120,  129. 
—  C.  E.  593,  1042,  1061. 
Passawaki  909. 
Putnam,  J.  W.  13,  16.  731, 
786. 


i  Quehn^  930. 

!  Queirel  860. 

i  —  et  Reynaud  665 ,   670, 

i     686,  687. 

,  Quenu  24,    903,  909,  918, 

I      1025. 

I  —  M.  595,  750. 

I  —  et  Longoet  567,  669. 

I  Quervain  217. 

Quinn,  W.  A.  1025. 

Quisling,  N.  A.  909,  915. 


R. 

Racoviceano  205. 

Racz  147. 

;  Radtke,  £.  361,  868. 
i  Raichlin  425. 

Railliard,  L.  M.   329,   882. 

Rainguet,  A.  P.  A.  77. 
I-  129. 

1  Raineri  639,  935. 
'  Ramdohr  956. 
I  Ramm  487. 
'  Ramoino  1110. 
I  Ramsay  567,  572. 

—  F.  W.   120,    388,   889, 
1042,  1061. 

—  M.  1069,  1094. 

—  O.    G.    147,    341,    846, 
468,  476. 

Ramvino,  G.  B.    504,  611. 
Raneletti  177. 
V.  Ranke  707. 
Rankeu,  Lyle  884. 
Rannett  1110. 
Ransom  774.  776. 
~  W.  B.  1017,  1088. 
Ransonö,  R.  1110. 
Rapczewski  5*28. 
Rape,  W.  A.  909. 
Rapin  1042,  1046. 


Rapmnnd,  O.  986. 
Rappaport,  M.  24. 
Rasch  637. 
Ratscfainsky  39,    129,  639, 

941. 
Rauber  660,  66S. 
Räude,  A.,  482,  488. 
Rauert,  fl.  A.  1110. 
Ravogli  274,  285. 
Raw,  N.  949.  1042 
Read,  B.  T.  909. 
Reagan,  J.  A.  84. 
Reamy  24,  88. 
Rebiöre  722,  724. 
Rebreyend  24,  82. 

—  et  Bai'berini  750. 
Rechnlewska,    W.   C.   274, 

276. 
Rector  842. 
Reed  567,  571»  951. 

—  Ch.  98,  109. 

—  Ch.B.457, 464.  731,784. 
Reese,  J.  J.  986. 
Reeves,  H.  A.  1110. 
Reich  930. 
Reichenfeld,  Z.  250. 
Regnault  1002. 

Regnier  497,  499. 

Regnoli  8.  487,  494,  949. 

Regula  698. 

Reinecke,  K.  751,  780.774, 
I     775. 
I  Reinprecht  751. 

Reisch,  0.  1069.  1080. 
,  Reisinger  361,  447,  460. 

Religiosi  177. 
'  Remedi  425,  441. 
'  Remy  941. 
I  Renard  147. 
!  Renotte,  M.  205. 
I  Resinelli  582,  614. 
!  Reutsky  519. 
j  Reverdm,  J.  L.  888,  891. 
i  Revilliod  425. 
I  Reynes  315,  824,  352,  504. 

Reynier  190,  209,  210,  4^7. 
491. 

Reym'ond,  E.  425,  438. 

Reynolds  949. 

—  D.  S.  1069,  1094. 
Ribbert  177. 
Ribbins  1110. 
Ribemont-Dessaignea  1069. 

1088. 
Ricard*  147,  178,  234,  241. 

385,  886,  388. 
Richardson  24.  80. 

—  M.  H.  587. 

Richelot  24,  27,  77,  84,  SS, 
98,109,178,185,567,571. 


Autoren-  RegiRt€r. 


1133 


Richter  829,  388.  468. 

—  P.  1002,  1018. 

—  P.  F.  404,  411. 
RickettB  217,  587. 
Riddie-(ioffe  39,  147. 
Rieck  98, 169  521, 707, 708. 

—  A.  1069,  1086,  1087. 
Riedinger  951. 

—  H.  1017.  1089. 
Riegel  A.  341,  846. 
RieR  234. 

—  R.  274,  270. 
•Riese  217. 

—  G.  482.  484. 
Rigdon  404. 
Rigot  217. 
Rimini  707. 

Rindfleisch  v.  348.  848. 
Ringel  147. 

Ringsted,  H.  Chr.  853. 
Riory  930. 

Riotte  909. 
Rishmiller,  J.  H.  77. 
Rissmann  98. 648, 650, 930. 
Ristine  558.  555. 
Riva-Rocci  425,  482,  707. 
Rizkailah  84. 
Rizzo  24,  337,  810. 
Robb  525. 

—  H.  13,  39,  90,   98,  178. 
Robecchi  935. 

Roberts  147,  949 

—  C.  H.  67. 

—  H.  767. 
Robertson,  W.  853. 
Robin,  A.  4.   39,  129.  457. 
Robbins  295. 

Robinson  654.  904,  924. 

—  B.  13,  24,  26,  90. 

—  H.  B.  361,  868. 
Rocbard  903 
Rochi  39.  53. 
Roccbi  147. 
Rocheblave  234. 
Rocher  601. 

Röchet  361.  868,  414,  468. 
477. 

-  V.  270. 
Rockwell,  A.  D.  129. 
Rodriguez  147. 
Roe«*ing244. 909. 1018.1088. 
Rogee  909. 
Roger  218,  1058. 

—  E.  1018,  1032. 

—  et  Garnier  698,  701. 
Rogers.  \V.  482. 
Rogina,  J.  1042,  1045. 
Roll  315.  324. 
Rolleston  218. 

Roloff  930. 


Roniiti  677,  679,  693,  694. 
Rommel  707,  710. 
Röna,  D.  361,  868. 
Ronault,  E.  693. 

—  909. 
Roncaii  178. 
Rondino  84.  678,  680. 
Ronneti  665. 
Rontschewsky,  A.  295. 
Ronsisvalle-Consoli  829. 
van  Rooyen  en  Pasbo  935. 
Rose  218,  221,  537,  540. 

—  E.  1018,  1084. 
Rosemann  698,  701. 
Rosenberger,  A.  234. 
Rosenfeld  637. 

—  K.  447,  464,  595. 
Rosenstein  528. 
Rosenthal  39,  129,  1055. 
Rosenwasser,  C.  A.    1003, 

1012. 
Rosinelli  388,  895. 
Rosner  585. 
Rose  water  218. 
Roaminski  948. 
Ross  218. 

—  J.  F.  W.  1042. 
Rossi-Doria  39,  46. 
Rossa,  E.  684,  685. 
Rosthorn,  von  3,  4,  5,  40, 

637,  648,  1069,  1074. 

Rotch.  T.  M.  1110. 

Rotgans  115,  303.  804. 

Rothfochs  52»,  528,  842. 

Rothschild,  A.  487. 

de  Rothschild,  H.  303, 707, 
1110. 

Rotter  205,  207.  218. 

Ronffart  67,  71,  85,  129, 
206.  218,  234,  235,  241, 
245,  248,  5H2,  690,  601, 
608,  860 ,  900,  990,  998. 

Rousse.  J.  665,  671. 

Roussel  67,  1069,  1095. 

^  E.  50t,  607. 

RoQStain.  A.  860,  930. 

Rout  904. 

Routh  178.  951. 

—  A.  S44,  1110. 
Routier  178.  209,  211,  274, 

lOlH,  1034 
Rovsing.  Th.  361,  868. 
Roxas  178. 

Royds,  W.  A.  S.  1042, 1049. 
Rabcska  935.  986. 

—  W.  774.  777. 
Radaux  147,  558.  951, 1025. 

—  M.  P.  751. 
Rudberg  909. 
Ruedi,  Th.  1110. 


iRübl  1110. 

'  Rüble  958,  980. 

I  Raeth,  H.  504,  518. 

'  Rumley-Dawson,   E.  274, 

278,  990,  992. 
'  Range,  M.  40,  638. 
,  —  638. 

Russell,  W.  W.  349. 

Ryall  147. 
I  Ryan,  M.  274. 
,  Rydygier  295,  298. 

I 

S. 

Saborit,  K.  861. 
.  Sachs  1042.  1052,  1069. 
;—  W.  1003,  1009,  1085, 
I  1058,  1069.  1081. 

Saft  567.  678. 

Sänger  6. 

—  A.  J.  C.  638. 

—  M.  688,  909,  918,  930. 
Sailer,  J.  1110. 
SaintJaques,  E.  1025. 
Sainton,  R.  1110. 

Saks  388,  639,  822,  846. 
Sal^n,  E.  990,  998. 
Salin,  M.  99. 
Salus,  G.  316. 

—  H.  722,  728. 
Salles  707. 

Salzwedel  u.  Eisner  909. 

Samter  1111. 

Samuelson  1111. 

Samways,  D.  W.  287,  290. 

Sandelin  206. 

Sanfelice  17H. 

Saniter  295,  563, 666,  1069, 

1077,  1111. 
Santesson  1018. 
Santi  148.  169. 
Sapelli  751,  861^  866. 
Sapiejko  206. 
de  Sard  404  416. 
Saradeth  930. 
Sarrant^-Louriö  674,  676. 
Sarwey  909,  935,  986. 
Saulay  6^9. 
Sanlieu  et  Lebief  685. 
Sauter  209,  210. 
Sauvain,  .1.  B.  F.  482,  484. 
Savor  147,  1042,  1051. 

—  R.  274,  275. 
Savory,  H   504. 
Saxtorph  329,  880. 
Scarcella  A.,   u.  £.  Suppo 

316,  827. 
Scbäffer  552,  662,  951. 

—  E.  1003,  1004. 

—  R.  148.  910,  918.  1111. 


1134 


Autoren-  Register. 


Schaeffer,  G.  404,  410. 

—  0.  40,  635,  638,  689, 
715,  716,  720,  751,  762, 
941,  1003,  1009. 

—  R.  D.  G.  638. 
Schaller  936,  088. 
Schalita  532. 

Scharfe  40,  46.  582,  829, 

831,  910,  924. 
Scharlieb  147,  178,  196. 
Schatz  678,  680. 

—  F.  1111. 

Schauta  ^^4,  26,  218,  220, 

542,  546. 
Schede,  M.  1111. 
Scheib  1111. 
Schenk  206,  1018,  1082. 

—  F.  820,  844,  845,  IUI. 

—  P.,  und  Austerlitz,  L. 
274.  275. 

—  u.  Zaufal  910,  913, 
Scherer  1069,  1081. 
Schewachow  990,  999. 
Schichold  178. 
Schiff  707. 
Schirschoff  542,  546. 
Schlagintweit  296. 
Schlifka,  M.  361. 
Schmauch  40,  48. 
Schmeichler,  L.  1069,  1098. 
Schmid  245,  504. 
Schmidt,  C.  G.  1111. 

—  M.  B.  1111. 

—  R.  986,  986. 
Schmidthoff  1069,  1088. 
Schmit  235,  385,  386,  388, 

392,  398,  400,  542,  547, 
798,  814,  822,  826. 

—  H.  115,  178,  1042,  1047. 
Schmitt  218,  468,  472,  835. 
Schneider,  H.  422,  1111. 

—  949,  1018. 
Schoemaker  567. 

—  J.  24,  80. 
Schoen,  R.  505,  513. 
Schoenewald,  £.  1070, 1089. 
Schölten,  R.  1111. 

—  698,  708. 

Scholtz,  W.  1003,  1014. 
Schrader  698. 

—  Th.  665,  671. 
Schramm  116,  235,  286. 

—  J.  148. 
Schreiber,  E.  986. 
Schroeder  40,  43,  99,  101. 
Schröders,  A.  1025. 
Schtchegoleff.  N.  447. 
Schuhl  693,  842. 
Schücking  40,  274,  285,  563. 

—  A.  129,  184. 


Schule  218. 
Schülein  148. 
SchüUer,  M.  1111. 
Schulhof,  M.  99,  108. 
Schultz,  H.  1070. 
Schulze  1111. 

—  B.  S.  90,    689,    1070, 
1088,  1084. 

Schulz,  E.  A.  731. 

—  J.  99,  105. 

Schwab,  Macö  et  Boucha- 

court  Uli. 
Schwabe  497,  500. 
Schwalbe,  G.  361,  862. 
Schwarcz.  F.  910,  1018. 
Schwai-tz    148,    178,   542, 

548,  903,  913. 

—  H.  99,  110,  816,  817. 
Schwarz  209,  211,  648.  650. 

—  D.  585,  798,  815. 

—  F.  822,  910,  1042,  1049. 
Schwarzenbach  148 ,  775, 

900,  901. 
Schwertessek  693,  832, 888. 
Scott,  L.  270,  488,  496. 
Scudder  1111. 

—  Ch.  L.  361. 
Sears,  F.  W.  910. 

—  G.  G.  990,  999. 
Secheyron  13. 
Sedlmayr  274,  284. 
S^e,  M.  1003,  1013. 
Seeligmann  235,  425,  434. 
Segond  148,  116. 

Seitz  542,  548,  949. 

—  S.  40,  54. 

—  0.  1111. 
Sejourn^  930. 
Seiberg  178,  201. 
Selenkowsky  1111. 
Seihorst  24,  40,  149,  603, 

949. 

—  J.  B.  835. 
Sellheim,  U.  40,  44. 
Semb,  0.148,731,739,1023: 
Semmelink,  H.  B.  635. 
Sengeusse,  R.  590. 

Sepp  353. 
Serapin  425. 

—  C.  517,  517. 
SerediDsky  910. 
Setzke,  E.  F.  425. 
Seydel  9,  10,  1042,  1058. 
Seyden  218. 

Sfameui  707.  712. 
Shattock  178. 
Shaw-Mackenzie  40. 
Shearer,  T.  W.  835. 
Shea  660,  846. 
Sheffield  521,  524. 


Sheild,  A.  M.  457. 
Shober  179,  206,  601. 
Shoemaker  149. 

—  G.  E.  116, 118,  274,  28L 
Shok  40. 

Shoop  235. 
Shuk  654. 
Sicherer  910. 
Sick  1111. 
Sieber  842. 
Siebert  521,  524. 
Siebourg  861,  900. 

—  L.  1061,  1062. 
Siedentopf  235,  595,  600. 
Siegenbeek  van  Ueakeloom 

678,  680. 
Silberstein  521,  524. 
Silvestri  7. 

Simmonds,  M.  129,  181. 
Simon  123. 

—  M.  120. 

—  S.  563. 
Simonesco,  C.  77. 
Simonetta  99,  110. 
Simpson  943. 

—  A.  R.  130,  1«4,  941. 

—  F.  F.  24,  25. 
Sinclair  179,  201. 

—  W.  J.  1025. 
de  Sinety  990. 
Sintenis,  E.  99. 

Sippel  149,  179,  542,  549, 

567,  574,  835. 
Siredey  558. 
Sitsinsky  537.  540. 
Sizinski  990,  992. 

—  A.  1112. 
Skeel  952. 
Skene  149,  206. 

—  A.  J.  C.  40,  316,  318, 
751,  756,  1025. 

Skinner  1042,  1046. 
Skorscheban  936,  988. 
Skrobanski,  K.  1003. 
Skutsch  250,  262,  638. 
Small,  E.  N.  1070,  1088. 
Smith  149,  798. 

—  A.  596. 

—  A.  L.  13,  25,  99,  116. 
121,  122,  425,  486,  822, 
1042,  1050. 

—  A.  S.  591. 

—  E.  218,  226,  1042, 1050. 

—  E.  H.  585,  591. 

—  E.  R.  798. 

—  E.  T.  99. 

—  F.  J.  986. 

—  H.  4,  40. 

—  Th.  296,  800. 
Smithson  307. 


Autoren  -Begister. 


1135 


Smyly  179,  537,  640,  858, 

890. 
-W.J.  4,99, 149,  156,861. 
Smythe,  F.  D.  349,  84». 
Snegaire£f  13,  14,  41,  190, 

563. 
Snell  1112. 
Snow  149,  179. 
Sobolewsky  5«^1. 
Sobotta  654. 
Sodan  67. 
Soden  798. 
Sodowy  832. 

Sokoleff,  N.  A.  361,  879. 
Solaro  41 
Solbrig  1070. 
Solowij  396,  896,  414,  417, 

595,  1025. 

—  A.  178,  179,  198. 
Somma  698,  701. 
Sommer,  G.  N.  J.  361,  889. 
Sonnenfeld  591,  618. 
Sonnenschein,  K.  25. 
Sonnen  fitein  206. 
Sorgente,  P.  505,  618. 
Soroker  426,  484. 
Sosowij  861. 
Souligoux  525,  626. 

—  et  Milian  179. 
Southam,  F.  A.   341,  848, 

591. 
de  Souza.  0.  A.  910. 
Soxleth  708. 
Spaeth  235,  426,  799. 
Spasnokonkozky,    S.    388, 

892,  396,  567,  676. 
Spencer  149,  904,  924. 

—  H.  B.  822,  826. 

—  H.  R.  274,  286. 
Sperling  649,  649,  698. 
Spickenbaum  218. 
Spiegel,  L.  488. 
Spiegelberg  708. 
Spinelli  67,   99,   148.   170, 

349,  851.  521,  639,  1026. 
Spohn  542. 
Squier  563. 

Ssimonowitscb,  W.  404. 
Stabb  149. 
Staedler  100. 
Staedtler,  0.  1112. 
Stahler   u.   Winckler  861, 

872. 
Staht  F.  A    149. 
Stahr,  H.  401,  401. 
Stankiewicz  41,   100,   206, 

209,  799. 

—  C.'274.  396,  426,  822, 
910,  950,  1018,  1026, 
1042,  1052. 


Stankiewicz,  W.  353. 

Stanley  235. 

SUpfer  775,  930. 

Stapkowski  179. 

Stapler  296,  563,  665. 

V.  Starck  1112. 

Staude  116,  121,  149,  179, 

337,  889,  505. 
Steen  900. 

Stefanini,  A.  307,  811. 
Steffeck  250,  268. 

—  P.  100,  102 
Stehmann,  H.  ß.  361,  888. 
V.  Steinbüchel,  R.  41,  130, 

184,  206,  844,  910,  919, 

1112. 
Steindler,  L.  1112. 
Steiner  488,  498. 

—  V.  910,  926. 
Steinhauer  638. 
Steinhaus  179. 
Steinschneider    555,    566, 

563.  664 

Stekel,  W.  274. 

Steltner  542,  567,  678. 
p    j'yg    j^ 

Stenhouse,  J.  W.  316,  825, 

731. 
Stephan  497,  499,  732. 
Stern  483. 

—  R.  1018,  1087. 
Steshensky  799. 
Stevens  842. 

—  E.  H.  900,  901. 

—  Th.  G.  910. 
Sticher  563,  861,  877. 
Stieffei  775. 

Stiles,  H.  J.  1112. 
Stinson  149,  206,  567,  669. 

—  C.  593. 

—  J.  C   900. 
Stirton  41. 

Stocker  537,  567,  676. 
Stockmann,  F.  457,  468. 
Stöckel  *^5,  81. 

—  W.  130,  184,  361,  870. 
Stoeltzner,  \V.  1112. 
Stokes,  J    E.  r)86. 
Stolper  265,  266. 

—  L.  41. 
Stolpinski  950. 
Stolpner,  P.  986. 

Stoltz  585,  680,  708,  709. 
Stolz  1042,  1049. 

—  M.  5^2,  822. 

Stone  149.   218.   537,   540, 
551,  555,  667,  66H. 

—  J  S.  77,  116,  118,  180, 
558,  662,  682. 

—  W.S.  25, 82, 41, 595, 752. 


Stonestreet,  R.  836. 
Storer,  M.  78. 
Stoödenskv,  A.  447,  448. 
Stouffs  149,  170,  600. 

—  L.  116. 
Strasser  1061. 
Strassm^nn  603,  680,  678, 

680,  911,  1112. 

—  P.  844,  853,  866. 
Stratz  67,  68,  70, 100,  218, 

224,  752,  761,  9^6,  989, 
1070,  1079. 

—  Ch.  41,  46,  69,  638. 

—  u.  de  Josselin  de  Jong 
505. 

Strauch  149,  179. 

—  M.  V.  1026. 
Strauss,  P.  1018. 
Strecker,  H.  A.  1003, 1014. 
Stretton,  J.  t.  274,  276. 
Stro^anoff  690,  692,  799, 

804,  822,  836,  841. 
Strohmayer  911,  926. 
Struthers  1043. 
Stuar-Menteath,   Ch.  1112. 
Stupnikoff,   A.  1043.  1064. 
Stutel,  L.  J.  1003,  1012. 
Sty'br  316. 
Suggs,  F.  100. 
Sulikowski  846. 
Sunder,  C.  E.  349. 

—  708,  711 
Sunderland,  S.  447. 
Suppan,  E.  316,  828. 
Surrel  686. 

—  J.  1018,  1081. 
Sutherland,  G.  A.  1070. 

—  u.  EHington  422. 
Sutten,  J.  B.  130. 
Sntter.  J.  G.  E.  398,  400. 
Sutton,  J.  B.  41. 

Swan,  W    180. 
Swinburne,  G.  K.  361. 
Swttalski    179,    180,   250, 

266.  269. 
Swoboda,  N.  1070,  1082. 
Sykoff,  V.  505. 
Sylvester,  E.  836. 
Szabö  698.  700. 
Szantö.  E   846,  911. 
Szalardi  708. 
Szilli,  A.  8.6. 
Szigeti,  H.  1019. 
Sztampkc  41 


T. 

Tabourin,  G.  930. 
Tacher,  J.  S.  1112. 


lldb 


Autoren-Begister. 


Tait  505,  515. 

—  D.  468. 

—  L.  150. 
Talbot  150. 

—  R.  ß.  1026 
Talley,  F.  W.  85. 
Talmey  586. 

Tanago,  M.  6. 316,817, 896. 

—  G.  426. 
Tansini  426,  448. 
Targett  218,  235,  944. 

—  J.  H.  822. 
Taniffi  530. 
Täte,  W.  150,  595. 
Tauber  990,  990. 
Tauflfer  150,  1026. 

—  W.  41. 
Taylor  1070. 

—  H.  F.  L.  388,  889. 

—  H.  L.  1112. 

—  J.  W.  1043. 
Tedde  1003. 
T^denat  337,  840. 

—  M.  150. 
Temeeväry,    R.   638,  674, 

676.  986,  1019,  1087. 

—  698.  702,  708. 
Tenderich  1026. 

Terrier  180,  537,  641,  639, 
903,  918. 

—  F.  116. 

—  et  Keymond  150. 
Thalmann  1003,  1014. 
Tbeilhaber  206,   537,  541, 

555,557,1055,1068,1112. 

—  A.  41,  48,  100,  117,  130, 
182. 

Tbenen  686. 

Thi^baud,  K.  732. 

Tbienhaus  218. 

Thieux  100. 

Tbiroux  638,  674,  676,  698. 

—  H.  1019. 
Tbirion  598. 
Tbomalla  559. 

—  R.  78. 
Thuma  654. 

Thomas,  H.  M.  930,  1070* 
Thompson,  H.  426,  444. 
Thomson  799. 

—  u.  Sile  822,  826. 

—  u.  Turner  1070,  1092. 
Tborel,  Ch.  1112. 
Thor^n  950 

Thom,   W.  68,    121,  128, 
1043,  1060. 

—  150,209,  367,  567,  571, 
950,  958,  1003,  1026. 

Thumim,  L.  353,  854,  862, 
488.  494. 


ThareBrandt,  A. 426,  446. 
Thywissen  68,  799. 
Tiffani,  F.  B.  1112. 
TiUaux  1026. 
Tillmanns  1112. 
Timmermann  861,  877. 
Tissier  708. 

—  P.  1070. 
Tischmeyer  532. 
Tixier  799. 

Tjaden,  H.  649.  652,  911. 
Török,  G.  von  100. 
Törngren  991,  998. 
Toff  532,  563. 

—  E.  68,  130.  188. 
Tomlinson  13,  16. 
Tomson  25,  180,  567. 
Torggler  207,  525,  526. 
La  Torre  7,  150,  563. 

—  F.  766.  769. 

Tötb,  St.  41,  67,  150,  235. 

Totscheck  209,  211. 

Le  Toux  121. 

Tonpet  n.  Ga^niot  505,  616. 

Touvenaint  582. 

V.  Tovolgyi,  E.  307. 

Townes,  J.  T.  861. 

Traissac  78. 

Trökaki  426,  488,  488,  491. 

Trettenero  9,  180,  846. 

Treub  68.  70,  150,  285,  861, 

879.  454,  614,  639,  822, 

950,  1019,  1086. 

—  H.  41,  60, 
Triboudeau  1099. 
Tridondani  150,  166,  665, 

671,  816. 
Trienhans  150. 
Trifon  911,  927. 
Trolley,  L.  32. 
TroUy,  L.  25. 
Trotta  527. 
Trovati  600. 
Truax,  St.  P.  1043. 
Truzzi  150,  219,  227,  665, 

672. 
Tsakiris  942. 
Tschekan  599. 
Tschitschulin  274,  284. 
Tschmarke  1112. 
Tschötschel  517. 
Tschndy,  E.  488,  495. 
Tubby  1070. 
Tucker  219. 

—  A.  B.  274,  281,  601. 
Tubby,  A.  H.  1112. 
Tuffier  42 .  61 ,  209 ,  270, 

468,  478.  505,  511,  517, 
695.  903,  911,  918,  928. 

—  Th.  150,  157. 


Toley,  H.  E.  861. 
Toll  598,  623,  1026. 
Tomanoff  799. 
>  Turazza  639. 
Turner  150.  219,  224. 

-  G.  R.  991.  999. 

—  Ph.  85,  89. 

:  —  B  H.  752,  756, 757,  75^. 
'     911,  1026. 
.  Tussenbroek  63,  73. 
I  van  Tussenbroek,  C.  67 S, 
I     681,  991,  991. 
Tuszkai  42. 

-  O.  13,  18. 
i  Tzdytlin  698. 

r. 

ühma  1003,  1018. 
ülesko  -  Stroganowa     7^9. 

804,  836. 
ünderhill,  A.  S.  1043, 1049. 

1113. 
:  ünderwood,  E.  C.  275,281. 
i  ünger.  Fr.  958. 
ünterberger  42 ,   357,  8ai. 
I      752,  1113. 
ürbain  591,  612. 
d'ürso,  G..  u.  A.  de.  Fabi 

861,  882,  398.  400. 
ütermann,  H.  130. 
üspensky  950. 

V. 

Vacek  958,  981. 
Valda,  R.  799. 
Valdagni    638,    708,  710. 

856,  911. 
Valentine,  F.  C.  275,  296. 
Vallet  583. 
Vallois  150,  732,  784, 1070, 

1086,  1089.  1098. 
Vance,  A.  M.  303. 
I  Vanverts,  J.  78. 
van  der  Bogert,  F.  307. 
,  van   der  Linden  275,  279. 

342,  846. 

—  0.  414,  418.  447. 
Vandermissen  525,  627. 
Van   der  Veer,  A.,  u.  W. 

G.  Macdonald  468,  471. 
van  derVelde,  Th.  H.  414. 

409. 

vandeVelde,Th.  666,672, 

674,  676. 
'  Vanwtberghe  958. 
.  Vanselow,  C.  1003,  1004. 

Vanzetti  180. 

Vaquez  404,  408. 


Aiitoren-Begitter. 


1137 


Varaldo  678,  681. 
Varet  85. 
Yarnier  690,  090. 

—  H.  85,  800,  811,  1019, 
1005. 

—  M.  M.  732. 

—  et  Herffott  688. 
Varnek  IcK) 

:     Vassmer  177, 900,  582, 505. 
Yaucaire  4,  42. 
Vautrin  n.  Schuhl  1027. 
Veandelle,  C.  1019. 
Vedeler,  B.  13,  10. 
V^derine  150. 
Veit,   J.  4,  90,  91,  654, 

678,  681,  682 ,  082,  684, 

685,  800,  807,  817. 
Venetianer,  J.  767. 
Verchdre    521,  524,   525, 

529,  500,  551. 
;     Verdelet  et  Rocher  1113. 
VereböJy,  L.  1113. 
Verge  78,  307,  310. 
Vergely,  A.  130,  307,  006. 
'    Verhoogen,  J.   316,   020, 

468,  481. 
-    Vermescli  et  6u^  68,  532. 
Verridre,  A.  447,  450. 
Verstraete  13,  150,  219. 
Vesque,  L.  861. 
.    Vetlesen  307,  011, 
^    Viard  85. 

Mac  Vicar.  C.  117,  117. 
Vicarelli  638,  047,  666, 072, 

950,  955. 
Vicent,  R.  180. 
Vidal  150,  219.  221,  488, 

495,  583. 

Mo.  Vie  729,  740. 
.    Vigil,  E.  A.  911. 

Vignard  68. 

Yignaud  219. 
<    YigDoIo  296. 

Vignole  911. 

Yillarcal  42. 
.  Villard  121,  1043,  1051. 

—  E.  505,  500. 

'  Villemin  117,  118.   1056, 

1113. 
.  Viileneuve  130. 
^  Vinay  958,  964. 
.  —  C.  732,  741. 

•  —  Ch.  722,  720. 

•  Vineberg  150,  219. 

,-    H.  N.  9,  42,  101,  106, 

•  353  955,  469,  911,  922. 

—  H.  13,  18. 
Vinot,  G.  101. 
Vitaoza  180,  944. 

Jahresber.  f.  Oynlkologie  n. 


Yitrac  388,  532,  090,  1118. 
de  Ylaccos  585. 
YlaicoB  941. 
Vogel  690,  942,  912. 

—  G.  121,  122,  828,  827, 
850,  1048,  1049,  1070, 
1078,  1113, 

—  H.  856,  857. 
VoUIemin  275,  270. 
VoitQriez  426,  400. 
Voizot,  L.  426. 
Volpe  708. 
Volland,  G.  1070. 
Vollbrecbt  911. 
Yoltke  654. 
Vuillieme  6.  9,  9. 


W. 

Wacbner,  K.  752. 
Wachholz  1003. 
Wachsberg  1113. 
Wagener,  J.  H.  42. 
Wagner  488. 
Wainstein  911,  925. 
Waldstein  180,  196,  235, 

207,  583,  587,  020. 
Walker,  £.  356,  060. 
Walla,  V.  1043. 

—  A.  V.  361,  823. 

Waller  and  Gibbs  911. 

WallB  596. 

Walter  151. 
Yf^  1027. 

Walthard  861,  670. 
Waltber  903,  910. 

—  H.  42. 
Waltke  48. 

Walton  85,  151,  250,  353. 

054  912. 
Walzer  151,  715,  720, 1027. 
Wanitachek  519. 
Ward  952. 

—  M.  ß.  42. 
Warden  151. 
Ware  521. 
Warnek  180. 
Warschauer,  E.  296. 
Warszawski,  M.  130,  100, 

1019. 
Waahbonm  151. 

—  J.  W.  912. 
Washington  567,  676. 
Wasmns,  R.  1043. 
Wathen  219. 

—  W.  181. 

—  W.  H  587,  011. 

—  Wm.  H.  250  200. 
Watkins,  T  101. 

Geburtsh.  1900. 


Watson  1113. 

—  T.  8.' 426, 444, 402, 461, 
1027. 

Watten  42. 
Watter,  W.  752. 
Weber  956. 

—  £.  250,  200. 

—  F.  388,  094,  505,  610, 
567,  670. 

—  J.  396,  096. 

—  S.  L.  353- 
Webber,  H.  W.  912. 
Webster,  J.  666,  070. 

—  J.  A.  42,  40. 

—  J.  C.  738. 

—  J.  Cl.  800,  807,  811,  950* 
Weeks  708. 

Weekes,  J.  £.  1070,  lOOOL 
Weidenbaum  219,  224. 

—  G.  101. 
Weidenhammer  275. 
Weidner,  C.  1113. 
Weü  7. 

Weinberg  1019,  1007. 
Weindler,  F.  800,  809. 
Weinlechner  399. 
Weir  542,  649. 

—  W.  N.  42. 
Weiss  488,  685. 

—  0.   von  68,    151,  800, 
952,  960,  991,  990. 

—  1070.  1076. 

—  et    Schuhl    823,    627, 
1043,  1049. 

WeUs,  B.  H.  1027. 

—  H.  B.  752. 

—  W.  4,  68. 
Wend«],  A.  426. 
>-  W.  342,  042. 
Wenger,  A.  1043,  1046. 
Wenzel  829. 

Werder  537,  641,  568, 676i 
--  H.  0.  842,  612. 

—  X.  0.  117,  116. 
Werrer,  H.  W.  912. 
Wertheim    180,   192.  537, 

543,  649,  568,  674,  958. 

—  £.  362,  076. 

—  -Salomonson,  J.  K.  A* 
1113. 

Wesely  316,  027. 
West  151,  543. 
Westermark  690, 091,  828. 
Wetherill  219. 
Wetherhül,  H.  G.  912. 
Westphalen,  von  686. 
Wey^ich  912. 
Weyrauch,  W.  42,  67. 
Wheat  686. 

72 


1138 


Antoren-Kegigter. 


Wluteford,  H.  25,  180. 
—  C.  H.  333,  884. 
Whiteside  and  Walton  236, 


Whitney,  W.  F.  422,  422. 
Whittington,  W.  P.  86. 
Wiart  207. 
Wiehert  13,  849. 
Wichmann  552,  1003, 1010. 
Wickmann  1113. 
Wiebrecht  404,  410. 
Wiedemann  1043,  1049. 
Wieland,  A.  101,  106. 
Wiener  219. 

—  G.  602. 
WigDolle  912. 

Wigand,  F.  505,  ßll.  1113. 
Wiggin,  F.  H.  101. 

—  T.  X.  337,  889. 
Wilbert,  J.  181. 
Wücox.  W.  G.  800,  808. 
Will,  0.  B.  13. 
Willard,  L.  131. 

Wille  555,  667,  563. 
Willems,  Ch.  1118. 
William  684. 
Williams  958,  986. 

—  G.  316,  828. 

—  J.  W.  767,  770. 

—  R.  121,  151,  166,  181. 

—  W.  950. 
Williamson  181,  469. 

—  H.  716,  718,  767,  767, 
768. 

—  J.  121. 

Wilms,  M.  9,  10, 548,  660, 

603,  629. 
Wilson  207,  686. 

—  J.  H.  121,  1043,  1060. 

—  R.  151,  162,  844. 

—  Th  18, 19, 101, 151, 162, 
388.  896. 

—  W.  B.  856. 

—  W.  R,  1113. 

V.  Winckel  F.,  42,  48,  505, 

616,  1019,  1029. 
Winge  483,  484. 
Winter  958,  986. 

—  G.  181,  198. 
Winternitz  25,  28 

—  A.  912. 

—  E.  638. 


Winther  775. 
Wippermann  733,  788. 
Wirtz  708,  710, 1071. 1086. 
Wise  13,  17.  151.  904. 
De  Witt  559,  659. 

L   78 

Witthauer  236. 

—  K.  583. 
Witzel  568,  676. 

—  0  388,  892,  426,  441, 
447,  461. 

Wölfler  349. 
Wohl,  M.  K.  43.  60. 
Wojewbdzki  488. 
Woiciechowski  275,  276. 
Wolf  1113. 
Wolff  1113 

—  B.  660,  668,  847,  848, 
1019,  1029,  1082. 

—  J.  1114. 

—  M.  414.  419. 
Wolintzeff,  G.  362,  869. 
Wolfsohn,  W.  1071,  1088. 
Wollgren  181. 

Woltke  43. 
Wood  219. 

—  F.  C.  505,  614. 

—  H.  912. 

—  T.  J.  591. 

Wood'bridge  823,  827 
Woods,  W.  V.  823,  827. 
Wolstein  901. 
Worm,  E.  812,  818. 
Wormser,  E.  800,  811. 

—  698,  699,  861,  881, 897, 
912,  918,  930,  981,  982. 

Worral  151. 

Worrall,  R.  596.  752, 1027. 

Wright  528,  629. 

—  A.  H.  733.  786. 

—  H.  A.  1114. 

—  u.  Wylie  1114. 
Wrinch  207,  583. 
WOlfing  43,  49. 
Wulff  958. 

Wundern,  H.  591,  614. 
Wygodski  912. 
Wylie  583,  622. 

—  W.  G.  43,  47,  131. 
Wyss,  0.  111. 


Y. 

yftwitzky_991,  998. 
Young,  W.  B.  303. 

-  H.  H.  316. 

-  H.  C.  775,  1019.  lOSi 
Yve  7. 

Z. 

Zablontowsky  181 
Zängerle  533. 
Zahlmann  801. 
Zahorski  580.  991.  999. 
Zalackas  980. 
Zaleaki,  K.  817. 
Zammit,  J.  1114. 
Zampetti  930. 
Zander  48. 
Zandy  316.  829. 
Zangemeister  296. 349,  S»l. 
Zapulla  414.  420. 
Zatti,  C.  426,  442. 
Zaady  457. 
▼.  Zeisel  287.  1003. 
Zeitlin  698. 
Zeldowitch  1114. 
Zembrzuski  181. 
Zenker  1114. 
Zentner  u.  Ramsaizew  ICv 

1006. 
Zepler.  G.  123. 

-  556,  563.  664. 
Zerm,  A.  1114. 
Ziegenspeck  537,  56S.  9*^ 

-  R.  TB,  275. 
Zielinski  1071. 
Zimmermann  1027. 
Zimmern,  A.  7. 
Zinke,  G.  803.  IlH. 

-  684. 

-  E.  G.  674,  677. 
Zipperlen  912,  93S. 
Zmitravier  775. 
Zmitrovize  991,  994. 
Zondeck  207, 426, 482,  m 
Zuckerkandl,  0.  296,  36- 

869. 
zum  Busch,  J.  P.  ^^• 
Zvibel  151.  ^  ^ 

Zweifel  708,  711.  944.  W- 

-  P.  1071,  1092. 


Sach-Reg  ister. 


Abort  772,  1030,  kflnsÜicher  —  933, 

krimineller  1030. 
Accouchement  forc^  942. 
Aceton  b.  Schwangeren  671,  703. 
Adenomyom  163. 
Adenoma  malignum  201. 
Adnezerkrankangen  212. 
Aetiologie  der  Carcinoma  nteri  197, 

—  d.  eitrigen  NierenenizQndang  455, 

—  d.  pnerperalen  Wundinfektion  857, 

—  d.  Cystitis  316. 
Airolpaste  31. 
Alexander  —  Adams  105. 
Anaeathesie,  medollare  51,  695,  — 

lokale  58. 
Anatomie   d.  HarnrOhre  275,  —  d. 

Harnblase  287,  —  d.  Nieren  401,  — 

d.  weiblichen  Genitalen  653  ff.  —  d. 

Carcinoma  uteri  181. 
Anomalien  d.  Cervix  73. 
Apoplexia  uteri  131. 
Appendicitis    18,    225,    —   in    der 

Schwangerschaft  738. 
Anteversio-flexio  uteri  91. 
Asphyxie  1083. 
Atresie  d.  Hymen  73. 


B. 

Bakterien  der  Scheide  857. 
Ballondilatation  zur Einleüang  der 

kanatL  Frühgeburt  772. 
Bartholinische    Drflse,     Erkran- 

kuDsen  527. 
Bancnbruch  207. 
Bauchnaht  30.  207. 


Bauchschnitt  20  ff. 
Bauchwand,  vordere  203  ff. 
Becken,  enges  827. 
Beckenbindegewebe,  Pathologie  d . 

—  244  ff.  Entzfindung,   Infektion  d. 

—  244,  Neubildungen  d.  —  248. 
Beckenendlagen  851. 
Befruchtung  659. 
Behaarung,  abnorme  72. 
Beischlaf,  Beweis  des  stattgehabten 

1000. 
Bierhefe  88. 
Bild ungs fehler   der   Scheide,    der 

Vulva  531. 
Blase  siehe  Harnblase. 
Blasenblntungen  812. 
Blasengebärmutterfisteln  896. 
Blasenmole  767. 
Blasennaht  297. 
Blasenscheidenfisteln  887. 
Blasensteine  847. 
Blennorrhoea  neonatorum  1092. 
Blutdruckinder  Schwangerschaft  670. 
Brady cardio  700. 


C. 

Carcinom  d.  Uterus  171  ff.,  Anato- 
mie d.  —  181,  operative  Behandlung 
185,  Aetiologie  —  197.  —  d.  Nieren 
501,  —  d.  Ovarien  599. 

Cervix  —  Anomalien  73,  —  Tuberku- 
lose 80. 

Chorea  gravidarum  786. 

Colins,  y  erletzunsen  durch  d.  —  1009. 

Corpus  luteum  661. 

Cysten  d.  Scheide  541,  —  d.  Vulva 
524. 

72* 


1140 


Saoh-Begister. 


CjBtitis  318,  Aetiologie  d.  —  316, 
Diagnostik  322,  —  tubercnlosa  329, 
Therapie  d.  —  326. 

Cystoskopie  296,  808. 

D. 

Dammplastik  553. 

Dammrisse  553. 

Deciduoma  malignum  171. 

Defloration  1006. 

Dermoidcysten  d,  Ovarien  602,  — 
d.  Bindegewebes  251. 

Desinfeetion  d.  Hftnde  913  ff. 

Diabetes  —  b.  Myom  151. 

D  i  ä  t  e  t  i  k  d.  Geburt  688,  —  d.  Schwanger- 
schaft 678,  —  d.  Wochenbettes  696, 

—  d.  Neugeborenen  704. 
Diagnostik d. Gebart 684,  gynäkolog^ 

—  8,  —  d.  Schwanger8chaft673,  1027, 

—  d.  Nierenerkrankungen  402. 
Doppelbildungen  d.   Uterus    u.  d. 

Scheide  68. 
Dysmenorrhoe  73. 

E. 

Ectopia  vesicae  304. 
Eheverbot  80. 
Eklampsie  834. 

Elektricitftt  i.  d.  Gynäkologie  6. 
Elephantiasis  vulvae  519. 
Embryome  602. 
Embryotomie  942. 
Endometritis  dolorosa  15,  87« 
Entbindung  nach  dem  Tode  und  in 

Agone  1036,  1054. 
Entwickeln ng  d.  befruchteten  Eies 

677. 
Entwickelungsgeschichte      der 

weibl.  Geschlechtstheile  653  ff. 
Entzündung  des   Oterus  80,    —  d. 

Beckenbindegewebes  248,  —  d.  Scheide 

550,  —  d.  Vulva  519,  —  d.  Harnröhre 

280,  —  d.  Harnblase  313^  —  eitrige 

der  Nieren  455. 
Enucleation  b.  Myom  156,  165. 
Enuresis  310. 
Ernährungsstörungen    d.    Vulva 

519,  —  d.  Vagina  550. 
Exantheme  d.  Vulva  519. 
Extraktion  941. 
Extraut  er  inschwanger  Schaft 

779. 


P. 

Forme  1  bei  Blutungen  132. 
Fremdkörper  in  der  Harnblase  352. 
—  in  der  Scheide  552. 


Fruchtabtreibung  1030. 

Fruchttod  763. 

Frfihdiagnose  der  Schwangerschaft 

1027. 
Frühgeburt,  künstliche  9SS. 
Funktionsfehler  d.  Harnröhre  276. 

—  d.  Harnblase  305. 


Geburt,  Physiologie  der  —  082  ff., 
Eindeslagen  682,  Diagnose  d.  —  684, 
Mechanismus  d.  —  684,  Yerlanf  d. 
—  685,  Diätetik  d.  —  688,  Verlauf 
u.  Behandlung  d.  Nacfagebortsperiode 

693,  Narkose  u.  Hypnose  Kreisaender 

694,  Pathologie  d.  —  816  ff.,  AUge- 
meines  816,  Stömn^n  von  Seiten  der 
Mutter,  die  —  d.  Kindes  betr. :  Voi va 
u.  Vagina  819,  Cervix  820,  ütemsn. 
Uterusmptur  821,  Enges  ^cken  827, 
Osteomalacie  827,  die  —  d.  Placenta 
betr.  832,  Eklampsie  834»  Stdnmgen 
von  Seiten  d.  Kindes:  843  ff.,  Miss- 
büduDgen  843,  multiple  Schwanger- 
schaft 846,  Falsche  Lagen:  Vorder- 
hauptslagen 848,  Stirn-  a.  Gesichta- 
lagen  849,  Querlagen  850,  Beckenend- 
lagen 851,  Nabelschnnr Vorfall  und 
andere  Lagen  851,  Placenta  praevia 
852,  sonstige  Störungen  855. 

Geburtshilfe,  gericntsftrztlielie  985, 
Allgemeines  985,  Impotenz  987, 
zweifelhafte  GeächlechteTerhlltnisse 
987,  996,  UnsittiichkeitsTerbreeheB 
1000,  1004,  Beweis  d.  VirginiUt  and 
des  stattgehabten  Beischlaftee  1000. 
Schwangerschaft  in  Beziehung  aaf 
gerichtUche  Medizin  1016,  Opentiooen 
wfthrend  d.  Schwangerscfaah  1019, 
Geburt  in  ihren  Beziehungen  znr  ge- 
richtlichen Medizin  1035,  Verletzungen 
ausserhalb  d.  Geburt  1054,  Wochen- 
bett in  seinen  Beziefanngen  aar  ge- 
richtlichen Medizin  1060,  das  nenge- 

•  borene  Kind  1063. 

GeburtsstOrungen  nach  Vagino- 
fixatioii  109. 

Gelatine  53. 

Genitalien,  Anatomie,  Entwickelnngs- 
geschichte  653  ff. 

Geschlecht,  zweifelhaftes  998. 

Geschlechtsreife,  frühzeitige  1014. 

Gesichtslage  849. 

Gestaltsfehler  der  Hamrdhre  276. 

Gonorrhoe  280  ff..  Gerichtliche  Be- 
deutung der  —  1011,  ~  bei  Neuge- 
borenen 1012. 

Gynäkologie,  Zusammenhang  mit 
der  übrigen  Pathologie  11. 


8aeh-Regi«ter. 
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Hftmatocele  208. 

Hämatom  der  Vulva  528. 

Hämatometra  72. 

HarBblase,  Krankheiten  d.  —  287  ff., 
Anatomie  u.  Physiologie  d.  —  287, 
Diagnostische  u.  therapeutische  Me- 
thoden 291,  Missbildungen  802,  Neu- 
rosen u.  Funktionsstörungen  805, 
Blasenblutungen  312,  Entzündungen 
818,  Aetiologie  der  Cystitis  316, 
Therapie  326,  Tuberkulose  329,  Ver- 
lagerungen 888,  Verletzungen  336, 
Neubildungen  340,  Blasensteine  847, 
Fremdkörper  352,  Parasiten  825. 

Harngenitalfisteln  885  ff. 

Harnleiter  857,  Diagnostik  364,  Miss- 
bildungen 862,  Verengerungen  365, 
Verletzungen  370,  Chirurgie  870. 

Harnleiter  fisteln  870,  898. 

Harn  Organe,  Krankheiten  d.  270  ff. 

Harnretention  808. 

Harnröhre,  Krankheiten  d.  —  271. 
Missbildungen  276,  erworbene  Qestalt 
u.  Funktionsfehler  276,  Verletzungen 
280,  Entzündungen  280,  Fremdkörper 
d.  —  286. 

Harnröhrenscheidenfisteln  885. 

Hebammenwesen  649. 

Heisswasserbehandlung  224. 

Hermaphroditismus  996. 

Hernien  208. 

Herzkrankheiten  in  der  Schwanger- 
schaft 785. 

Hydronephrose  445. 

Hydrorrhoea  ovarialis  286. 

Hyperemesis  gravidarum  718. 

I. 

Ileus  nach  Laparotomie  28. 
Impotenz  987. 

Incontinentia  urinae  278,  810. 
Infektionskrankheiten     in      der 

Schwangerschaft  725. 
Instrumente  562  ff. 
Inversion  d.  Utems  119,  1049. 


K. 

Kaiserschnitt,  konservativer  946. 
—  nach  Porro  951,  post  mortem  1086. 

Kastration  15,  994. 

Kasuistik   der   puerperalen   Erkran- 
kungen 899. 

Katheterismus  800. 

Kephalhämatom  1074. 

Kind,  das  neugeborene  1068. 

Kindslagen  682. 


Kindsmerd  1071. 
Klimakterium  15. 
Kolpokleisis  894. 
Kraurosis  vulvae  519. 
Kreuzbeinsegend,     Tumoren    und 

Fisteln  d.  264. 
Knnstfehler  1046. 


Lageveränderungend.  Seheide  586, 

—  d.  Uterus  90  ff 
Laparotomie,  Allgemeines  20,  vagi- 
nale —  26,    56,  Zurückbleiben    von 
Fremdkörpern  in  der  Bauchhöhle  nach 

—  28. 

Lehrbücher  d.  Geburtshilfe  685,  — 

d.  Gynäkologie  8. 
Lehrmittel  d.  Geburtshilfe  685,  — 

d.  Gynäkologie  8,  48. 
Ligamente  208  ff.,  —um  latum  212, 

—  rotuudum  212,  Myom  des  —  254. 

M. 

Magenaffektion,  Zusammenhang  mit 
Genitalleiden  18. 

Mastdarmsoheidenfisteln  550. 

Masturbation  14 

Massage  6,  1,  241. 

Mechanismus  der  Geburt  684. 

Melaena  neonatorum  1061. 

Menstruation  558,  659,  *—  während 
der  Schwangerschaft  660. 

Mikroorganismen  der  weibliehen 
Genitalien  857,  —  bei  Tubenerkrank- 
ungen 242. 

Missbildungen  1097.  —  d.  Vulva 
518,  —  d.  Vagina  531,  —  d.  Harn- 
blase 802,  —  d.  Harnröhre  276,  —  d. 
Nieren  421. 

Myome  d.  Uterus  186,  Einfluss  d.  — 
auf  den  Organismus  152,  operative 
Behandlung  der  —  154,  —  und 
Schwangerschaft  160,  755. 

Myomotomie  158,  166. 

N. 

Nabelinfektion  1085. 

Narkose,   Kreissender  694,  medulläre 

—  51,  695. 
Nebenniere  48. 
Nephroi>to8e  428. 
Nephritis,  Schwangerschaft  788. 
Neubildung    d.   Uterus   136,    —  d. 

Scheide  541 ,  —  d.  Vulva  524 ,  —  d. 
Blase  840,  —  d.  Nieren  501. 
Neugeborene,  Physiologie  und  Diä- 
tetik d.  —  704. 
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Sach-Begister. 


Neurose  d.  Blase  305. 

Nieren,  Anatomie  n.  Physiologie  401, 
Chinirgische  Erkrankungen  401  ff., 
Diagnostik  402,  Operationsmethoden 
418,  SUtistik  413,  MisshUdungen  421, 
Verlagerung  423,  Hydronephrose  445, 
Eiterige  Entzflndungen  455,  Tuber- 
kulose 467,  Nierenverletznngen  482, 
Nierensteine  485,  Nierenblntangen  496, 
Nierengeschwttlste  501,  Parasiten  517. 

Nierenresektion  419. 

Notzucht  1004. 

O. 

Operationen,  geburtshilfliche  933  ff., 
—  plastische  536,  —  gynäkologische 
562  ff.,  565  ft, 

Ophthalmoblennorrhoe  1092. 

Osteomalacie  827. 

Ovariotomie 583,  —  in d.  Schwanger- 
schaft 753. 

Ovariajn^  Krankheiten  d.  —  577  ff., 
Allgemeines  577,  Anatomie  und  patho- 
logische Anatomie  577,  Ovariotomie 
583,  Papilläre  Tumoren  598,  Paro- 
varial  Cysten  585,  Intraligamentäre 
Entwickelung  587,  Komplikationen  bei 
der  Operation  587,  Komplikationen 
im  Heilungs  verlaufe  591,  Komplikation 
mit  Schwangerschaft  und  Geburt  593, 
Carcinome  und  Endoiheliome  599, 
Sarkome  599,  Dermoidcysten  und 
Teratome  602,  Solide  Tumoren  600, 
Komplikationen  mit  Tumoren  des 
Uterus  und  anderen  Organen  592, 
doppelseitige  und  wiederholte  Ovario- 
tomie 583,  Kastration  596,  Resektion, 
konservative  Behandlung  der  Ovarial- 
er krankungen,  Organ therapie  597. 

Ovulation  558  ff.,  659. 

F. 

Parasiten  d.  Blase  356,  —  d.  Nieren 
517. 

Parovarialcysten  585. 

Peritonitis  tuberculosa  82. 

Pessar  123. 

Physiologie  d.  Harnblase  287,  —  d. 
Harnröhre  275,  —  d  Niere  401,  —  d. 
Schwangerschaft  659,  —  d.  Geburt 
682,  —  d.  Wochenbettes  686. 

Pigment  in  der  Schwangerschaft  672. 

Placenta  praevia  852. 

Porro'sche  Operation  951. 

Prophylaxe  der  pueiperalen  Erkrank- 
ungen 902,  912,  Gynäkologische  — 
47. 

Processus  vermiformis  212. 


Prolaps  des  Uterus  111. 
Protargol  88. 
Pruritus  vulvae  529. 
Psychosen,  Zusammenhang  mit  Gen 

talleiden  16. 
Puerperium  siehe  Wodienbett 
Pyonephrose     in    der     Schwanger« 

Schaft  784. 
Pyosalpinx  238. 


Q. 


Querlagen  850. 


R. 

Reflexe  L  d.  Schwangerschaft  671. 
Beten tion  d.  abgestorbenen  Eies  763. 
Retroflexio  uteri  gravidi  759. 
Retroversio-flexio    uteri  92,  — 

Häufigkeit  bei  gesunden  Frauen  101, 

—  Symptome  der  —  102. 
Ruptura  uteri  1036,  1047. 
Ruptur  der  Symphyse  snb  paitu  1051. 


S. 

Sarggeburt  1054. 

Scheide  siehe  Vagina. 

Schwangerschaft,  Physiologie d.  — 
659  ff.,  Menstruation  659,  OvulatioD 
659,  Zeugung  659,  Befruchtung  6.59. 
Entwickelung  d.  befruchteten  Eies  677. 
Sdiwangerscbaftsverändenmgen  im 
mfitterlichen  Organismus  694.  Dia- 
gnostik und  Diätetik  d.  ~  67S,  Pa- 
Üiologie  d.  —  713,  Hyperemesb  «i»- 
vidarum  713,  Infektionskrankbeiten 
in  d.  —  721,  Sonstige  Allgemeine  u. 
Organerkrankungen  in  d.  —  725, 
Komplikation  mit  Erkrankungen  und 
Tumoren  d.  Genitalorgane,  Operationen 
an  denselben,  Traumen,  LageVeria- 
derungen  742,  Krankheiten  des  Eies 
768,  intraateriner  Fruchttod  768,  ab- 
norm lange  Retention  d.  abgestoriMoea 
Eies  763,  Vorzeitige  ünterbrechnng 
d.  —  722,  abnorm  Tange  Dauer  d.  — 
772,  1028,  Abortus  772,  KanstKcher 
Abortus  772,  Frühgeburt  772,  Extr*- 
Uterinschwangerschaft  779,  —  im  ru- 
dimentftren  Nebenhom  779,  Diagnosa 
d.  —  in  früherer  Zeit  1027,  Tranmea 
in  der  —  1034,  —  und  gerichtlicbe- 
Medizin  1014. 

Sectio  alta  297. 

Sectio  caesarea  941. 

—  post  mortem  1036. 

—  nach  Porro  951. 


